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RESUMEN 
Introducción: El dolor crónico (DC) musculo-esquelético presenta una elevada 
prevalencia en la sociedad actual, y ocasiona altos niveles de discapacidad en las personas 
que lo sufren. A su vez, se relaciona con un aumento en las bajas laborales y elevados 
gastos socio-sanitarios. En los últimos años, se han descubierto algunos aspectos 
relevantes en el DC, tales como la presencia de cambios morfofuncionales neuroplásticos 
en el sistema nervioso central (SNC) relacionados hallazgos compatibles con procesos de 
sensibilización central y alteraciones de la representación cortical que se asocian a la 
cronificación del dolor y la intensidad del dolor percibida por los pacientes. Además, se 
ha propuesto al ejercicio terapéutico (ET) como una de las herramientas más relevantes a 
la hora de revertir estos cambios, y se ha sugerido que esta intervención es una de las que 
mayor potencial terapéutico tiene en los pacientes con DC debido a su efecto en la 
disminución de la intensidad del dolor y discapacidad en estos pacientes. Los efectos del 
ET no son únicamente periféricos, sino que los beneficios del mismo en el SNC están 
ampliamente demostrados. Es por ello por lo que en los últimos años se han tratado de 
obtener los efectos positivos del ET buscando evitar o minimizar las complicaciones y 
problemas asociados a la ejecución del mismo, tales como el desacondicionamiento físico 
o la falta de adherencia, que limitan el potencial terapéutico de esta intervención. En este 
sentido, los métodos de representación de movimiento, como la imaginería motora (IM) 
o el entrenamiento de observación de acciones (OA) son dos herramientas con un gran 
potencial. Estos métodos tratan de realizar una representación o simulación motora 
mediante la imaginación u observación de un movimiento o un ejercicio, produciendo 
efectos neurofisiológicos similares al ejercicio real sin sus complicaciones asociadas. Sin 
embargo, la capacidad de estos métodos a la hora de producir efectos hipoalgésicos que 
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ayuden a los pacientes con dolor sigue siendo incierto, por lo que es necesario evaluar si 
estas herramientas pueden ser una alternativa útil en la práctica clínica. 
Objetivo general: El objetivo general de esta tesis doctoral es determinar el impacto de 
los métodos de representación de movimiento sobre la sensibilidad e intensidad del dolor, 
así como evaluar la utilidad de estas herramientas en pacientes con dolor musculo-
esquelético, especialmente de tipo crónico.  
Resultados: Se realizaron 2 ensayos controlados aleatorizados y una revisión sistemática 
con metaanálisis para evaluar la efectividad de la IM y el entrenamiento de OA tanto en 
la sensibilidad al dolor en sujetos asintomáticos como en pacientes con DC cervical, así 
como determinar el efecto de dichos métodos en la intensidad del dolor en pacientes con 
dolor postquirúrgico, dolor agudo y DC.  Los resultados mostraron, en primer lugar, que 
la combinación de ambos métodos de representación de movimiento en la región orofacial 
realizado de forma aislada presentó una influencia en la modulación del dolor de sujetos 
asintomáticos. Además, la combinación con el ejercicio real podría considerarse más 
efectiva que la representación mental de forma aislada, a la vista de los resultados en la 
combinación de ambas intervenciones, pero es necesario tener en cuenta la dosis 
terapéutica para obtener dichos efectos y evitar respuestas de fatiga que parecen 
condicionar la respuesta hipoalgésica. Por otro lado, tanto el entrenamiento de OA como 
la IM son capaces de producir una respuesta de modulación del dolor inmediata en la 
región cervical tras su aplicación en pacientes con DC cervical, mientras que una 
distracción placebo no obtuvo este efecto. Además, las respuestas hipoalgésicas 
encontradas a distancia así como el aumento de la frecuencia cardiaca sugieren un 
mecanismo central regulado a nivel del SNC que forma parte de esta disminución en los 
umbrales de sensibilidad al dolor. Además, el entrenamiento de OA produjo respuestas 
hipoalgésicas más pronunciadas, así como mayores cambios en el sistema nervioso 
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autónomo. Por último, los resultados del metaanálisis mostraron que los métodos de 
representación del movimiento en combinación con los tratamientos habituales son 
capaces de producir una disminución de la intensidad del dolor en comparación con el 
tratamiento convencional, tanto en el dolor posquirúrgico como en pacientes con DC. Sin 
embargo, la baja calidad de la evidencia encontradas con respecto a estos métodos señala 
la necesidad de realizar más y mejor investigación en este campo. 
Conclusiones: Los resultados de las investigaciones incluidas en esta tesis doctoral 
muestran que los métodos de representación de movimiento, en forma de IM y 
entrenamiento de OA, son capaces de producir respuestas hipoalgésicas a corto plazo de 
forma aislada y en combinación con el ejercicio real tanto en sujetos asintomáticos como 
en pacientes con DC cervical. Además, los resultados obtenidos muestran que los 
métodos de representación de movimiento podrían ser una herramienta eficaz junto a la 
rehabilitación convencional para reducir la intensidad del dolor en pacientes con dolor 
postquirúrgico o DC musculo-esquelético. Estos hallazgos muestran el potencial 
terapéutico de estos métodos en el tratamiento del dolor musculo-esquelético, por lo que 
unido a su sencilla aplicación clínica ponen de manifiesto la necesidad de seguir 
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1. INTRODUCCIÓN 
1.1 Bases del movimiento humano 
Es posible destacar el movimiento como uno de los aspectos más importantes en la 
evolución filogenética del ser humano (Berényi et al., 2011; Dzib-Goodin & Yelizarov, 
2018). De hecho, varias corrientes antropológicas señalan que el desarrollo morfológico 
y funcional de los sistemas nervioso y músculo-esquelético se han realizado con el fin de 
conseguir movimientos más precisos y eficaces, y de esta forma, asegurar la 
supervivencia (Kuhn et al., 2016). Y pese a que todos los animales han desarrollado 
sistemas de movimiento eficientes, el perfeccionamiento del movimiento humano le ha 
otorgado una gran capacidad de dominio del entorno y ha logrado que este se transforme 
en una compleja acción de la que dependen muchas de las funciones biológicas, 
psicológicas y sociales de la vida humana (Cook, 2016; Gligoroska & Manchevska, 2012; 
Warburton et al., 2006). 
Tradicionalmente, se ha considerado al sistema músculo-esquelético como el principal 
responsable del movimiento corporal y de la acción motora. Sin embargo, quizá los 
aspectos más definitorios del movimiento son la percepción del entorno y la 
interpretación y elaboración de la respuesta motora, y es por ello por lo que es imposible 
definir la acción motora sin hablar del sistema nervioso (SN) (Schwartz, 2016).  El papel 
del SN en el movimiento es crítico, ya que en el movimiento humano no intervienen 
únicamente aspectos sensoriales o motores, sino que la intención y la cognición de la 
acción motora tienen un papel muy relevante (Gentilucci & Chieffi, 2004). Es posible 
decir, por tanto, que el movimiento no es solo el resultado de una fuerza o una tensión 
muscular, sino que es un acto neurofisiológico complejo dónde participan múltiples 
estructuras y dónde numerosos procesos tienen lugar (Wikström-Grotell & Eriksson, 
2012). 
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El movimiento humano es uno de los aspectos más estudiados dentro de las ciencias de 
la rehabilitación. Actualmente sabemos que el movimiento es una expresión neuronal de 
la inteligencia motora y es dependiente de los mecanismos y las estructuras relacionadas 
con los sistemas encargados de gestionar el aprendizaje del movimiento en el SN 
(Gentilucci & Chieffi, 2004). Podemos afirmar que el SN es la génesis del movimiento 
humano, y por tanto, no es de extrañar que en los últimos años una gran parte de la 
investigación en este área se ha centrado en tratar de comprender los procesos por los 
cuales se planifica y ejecuta el movimiento en el SN (Wikström-Grotell & Eriksson, 
2012). 
El desarrollo del movimiento se ha expresado históricamente como un flujo o una 
secuencia de información que emerge desde una idea motora definitoria de un objetivo a 
alcanzar, es organizada mediante un plan motor dónde se representa la mejor forma de 
lograr el objetivo y se ejecuta mediante los órganos efectores y sistema locomotor 
(Diedrichsen et al., 2010; Koopman, 2010). Sin embargo, este proceso en apariencia 
sencillo entraña mucha complejidad, ya que todos estos elementos son realizados en 
muchos casos simultáneamente, para lo que es necesaria la participación de múltiples 
áreas cerebrales y estructuras nerviosas, implicando además un proceso de 
retroalimentación con el medio externo (Ma et al., 2018). 
El sistema motor supraespinal es la base en la planificación, organización, ejecución y 
automatización del movimiento. Este sistema está compuesto por múltiples áreas 
cerebrales interconectadas entre sí y encargadas de diferentes aspectos específicos del 
movimiento, con el propósito final de enviar proyecciones eferentes motoras a la médula 
espinal a través de tractos corticoespinales, que dirigen las señalas motoras a los músculos 
efectores para producir la acción motora (Rothwell, 2012). Dentro del sistema motor 
cortical, el área motora primaria (M1) es considerada el área principal del sistema motor. 
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En el área M1 está formado un mapa topográfico motor del cuerpo, y a partir de la 
información recibida, se ejecuta el movimiento voluntario, por lo que está región realiza 
la acción directa del córtex motor. Por otro lado, el área motora secundaria, que se divide 
en el área motora suplementaria, el área premotora y la corteza parietal, se encarga del 
control de la estática y la coordinación del conjunto de extremidades, así como de la 
integración de la información sensorial y la trasmisión a áreas premotoras para la 
planificación del movimiento antes de su ejecución en el área M1 (Rothwell, 2012). 
Además, el área motora suplementaria participa en la iniciación del movimiento, así como 
en la preparación y monitorización o coordinación de este, ya que tiene conexiones con 
el sistema límbico, el cerebelo y los ganglios basales, que participan en la integración y 
control del movimiento voluntario (Nordin et al., 2017; Schwartz, 2016). 
Una de las características claves del SN relacionadas la acción motora es que es un 
sistema dinámico, presentando una gran capacidad de adaptación y aprendizaje en 
función del entorno (Bastian, 2008). El proceso adaptación se produce gracias a una de 
las propiedades neurales más importantes descubiertas en los últimos años, la capacidad 
neuroplástica del SN (Mateos-Aparicio & Rodríguez-Moreno, 2019). La plasticidad 
neuronal o neuroplasticidad es la facultad que presenta el SN para producir adaptaciones 
que refuerzan las conexiones neuronales en determinadas áreas cerebrales, mediante el 
reforzamiento, la extinción y la creación de conexiones neuronales (Fuchs & Flügge, 
2014). Los cambios neuroplásticos se producen como respuesta a los estímulos internos 
y externos, tales como la práctica de una actividad o el aprendizaje de una acción motora, 
lo que produce una modificación tanto funcional como estructural en el SN, permitiendo 
posteriormente la realización de una nueva función o incrementando la capacidad para 
realizar una función previamente aprendida (Budde et al., 2016).  
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La gran relevancia del movimiento dentro de la vida del ser humano provoca que las 
disfunciones en la movilidad supongan un gran perjuicio para las personas que las sufren 
(Hartvigsen, 2013; March et al., 2014). Es por ello por lo que las profesiones relacionadas 
con las ciencias de la rehabilitación y el movimiento han tratado de estudiar de forma 
precisa las diferentes enfermedades y entidades clínicas que afectan al movimiento o a su 
compleja organización en el SN, como las enfermedades degenerativas o 
neuromusculoesqueléticas, con el propósito de desarrollar estrategias de recuperación y 
rehabilitación adecuadas. Y una de las disfunciones más relevantes que afecta al 
movimiento humano, es la presencia de dolor (Kovacs et al., 2004; Meulders, 2019; 
Turner et al., 2004). 
1.2 Principios básicos del dolor 
1.2.1 Definiciones de dolor 
La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) 
define el dolor como una experiencia sensorial o emocional desagradable asociada, o 
potencialmente asociada, a un daño real o potencial en un tejido, descrita en términos de 
dicho daño (Merskey et al., 1994; Raja et al., 2020). Sin embargo, a raíz de las 
investigaciones en el campo del dolor, las teorías acerca de este han ido evolucionando 
hasta considerarlo una experiencia multidimensional, describiéndolo como una 
experiencia subjetiva compleja. Es por ello por lo que en los últimos años se ha presentado 
una nueva y completa definición de dolor, describiéndolo como una experiencia 
angustiosa asociada a un daño tisular o potencial, con componentes sensoriales, 
emocionales, cognitivos y sociales asociados (Williams & Craig, 2016). 
El dolor es una percepción sensorial de una o diversas localizaciones del cuerpo, pero 
también conlleva una experiencia desagradable, encontrándose asociado a una respuesta 
emocional negativa e influenciado por aspectos emocionales y cognitivos (Perrot et al., 
   
 
- 20 - 
 
2019). En este campo, una de las propuestas más relevantes que trata de explicar la 
experiencia dolorosa desde este nuevo paradigma es la teoría de la neuromatriz. Esta 
teoría propone que la experiencia de dolor presenta diversas dimensiones 
interrelacionadas relevantes: una dimensión sensorial, que identifica el dolor en términos 
de localización o intensidad del dolor; una dimensión afectivo-emocional, que expresa 
cómo de desagradable es la experiencia o que sentimientos evoca su presencia, asociada 
al sistema límbico; y una dimensión cognitiva-evaluadora, que analiza cómo se interpreta 
dicho dolor en base a la experiencia previa del sujeto y los modelos de respuesta ante 
dicha amenaza. A su vez, la unión y procesamiento conjunto de los aspectos sensoriales, 
afectivo-emocionales y cognitivo-evaluadores forma la experiencia dolorosa individual, 
y determina la percepción dolorosa de cada sujeto y la respuesta producida por el mismo.  










Figura 1. Representación de la teoría de la Neuromatriz. Adaptado de (Melzack, 2001) 
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1.2.2 Clasificación de dolor según su tiempo de evolución 
Es posible diferenciar o clasificar el dolor en función del tiempo de evolución que 
presenta. En primer lugar, el dolor agudo es descrito como la conciencia de una señal 
nociceptiva de un tejido recientemente dañado. El dolor agudo es un indicador de daño 
tisular con un objetivo fisiológico adaptativo de supervivencia que trata de evitar dicho 
daño. Generalmente es de carácter transitorio y puede ser de origen somático o visceral, 
causado por el daño tisular o procesos inflamatorios a los cuales responden los 
nociceptores periféricos (Dubin & Patapoutian, 2010; Perrot et al., 2019).  
Por otro lado, se encuentra el dolor crónico (DC), tradicionalmente definido como el dolor 
que se extiende más de 3 o 6 meses de evolución en el tiempo o el dolor que persiste más 
allá del tiempo normal de curación de un tejido (Merskey, 1968). Especialmente, el dolor 
musculo-esquelético crónico es definido como una alteración en la función o estructura 
de las articulaciones o sistemas neuromusculares, que genera una disminución en la 
calidad de vida y su actividad laboral o social (Perrot et al., 2019). El dolor musculo-
esquelético crónico es definido por los pacientes como una sensación firme, de presión, 
con características difusas (Graven-Nielsen, 2006; Graven-Nielsen & Arendt-Nielsen, 
2010). Además, se ha descrito que estos pacientes suelen presentar intensidades elevadas 
de dolor, trastornos depresivos, alteraciones del sueño o una peor calidad de vida (Gerdle 
et al., 2014). Este tipo de dolor puede ser localizado o puede presentarse de forma 
generalizada, dando lugar a diversas alteraciones sensitivas, motoras y psicosociales, que 
a su vez afectan de forma radical a la calidad de vida de los pacientes que lo sufren (Perrot 
et al., 2019). 
La investigación contemporánea en el ámbito del dolor ha mostrado que el DC representa 
una entidad clínica en sí mismo, debido a su complejidad y su naturaleza 
multidimensional (Mills et al., 2019). Por esta razón, más allá de la clasificación basada 
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en el tiempo de evolución, se propone una definición del DC en base a los mecanismos 
neurofisiológicos subyacentes al mismo (Perrot et al., 2019).  
Pese a la dificultad de ofrecer una definición precisa, el DC se caracteriza por 
modificaciones patológicas y desadaptativas en el sistema nervioso central (SNC) y en el 
sistema nervioso periférico (SNP) que pueden ser independientes del daño tisular, y que 
a su vez podrían conllevar en un dolor persistente, intenso y generalizado sin la presencia 
de un estímulo nociceptivo (Deus, 2009). A su vez, el dolor podría tener una influencia 
sobre factores emocionales y cognitivos, resultando en unos niveles elevados de 
discapacidad y un deterioro en la calidad de vida de los pacientes (May, 2008; Perrot et 
al., 2019). 
1.2.3 Clasificación de dolor según sus mecanismos neurofisiológicos 
El conocimiento de aspectos y mecanismos biológicos del DC es crítico a la hora de 
entender los procesos fisiopatológicos que se producen en los pacientes que sufren esta 
condición clínica, ya que el desarrollo de intervenciones dirigidas a dichos cambios 
parecen ser clave en el tratamiento estos pacientes. Generalmente, el DC se asocia a un 
tipo de dolor concreto, o bien a una combinación de estos en una combinación que forma 
la experiencia dolorosa junto a los factores de tipo psicosocial (Courtney et al., 2017). Es 
posible conocer los diferentes mecanismos que se producen en el dolor desde un punto 
de vista fisiopatológico de la siguiente forma: 
Por un lado, se encuentra el dolor de tipo nociceptivo. Este dolor surge habitualmente del 
daño tisular causado por un traumatismo o un proceso inflamatorio y es característico del 
dolor agudo. Los estímulos químicos, mecánicos o termales son convertidos en señales 
nerviosas en los nociceptores y trasmitidos por las vías aferentes Aδ- y C hacia la medula 
espinal y ascienden por vías espinotalámicas hasta el cerebro (Basbaum et al., 2009; 
Vardeh et al., 2016).   
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La neurofisiología de este tipo de dolor se inicia en los nociceptores, los cuales son las 
estructuras responsables de la transmisión nociceptiva que se activan por estímulos 
nocivos lesivos y son definidos como terminaciones nerviosas libres respondientes a 
estímulos térmicos, químicos, mecánicos o eléctricos. Cuando los estímulos alcanzan una 
intensidad determinada se produce una despolarización de la membrana y se transmite la 
señal hacia la medula espinal y seguidamente a centros superiores del SNC, poniendo en 
marcha mecanismos de defensa tales como el arco reflejo o respuestas más complejas. 
Las fibras por las que se transmite la información son: 
- fibras A delta; que presentan un recubrimiento de mielina, lo que produce un 
aumento de la velocidad de conducción, trasmitiendo de forma rápida la 
información nociceptiva hasta el asta posterior de la medula. 
- Fibras C; son amielínicas y se encuentran implicadas en el mantenimiento de la 
información nociceptiva, como en algunos casos de DC. 
- Fibras A beta; habitualmente responden al tacto ligero e información 
somatosensorial, pero también pueden participar en condiciones de DC 
colaborando en la transmisión nociceptiva a través de mecanismos de 
neuroplasticidad desadaptativa. 
En presencia de dolor agudo se produce una respuesta inflamatoria que facilita la 
activación los nociceptores periféricos, iniciando el proceso de sensibilización periférica. 
Esta sensibilización se produce debido a que en el área de la lesión tisular se liberan 
mediadores químicos como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la 
calcitonina que se unen a otros mediadores como mastocitos, basófilos y neutrófilos.  La 
unión de dichos mediadores provoca la liberación de sustancia proinflamatorias como 
citoquinas, histamina y bradiquinina las cuales participan en la síntesis de la enzima 
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denominada como ciclooxigenasa-2 (COX-2) lo que desencadena la producción de 
prostaglandinas (Vanderah, 2007). 
Los nociceptores y nervios periféricos proyectan las señales sensitivas en el asta dorsal 
de la medula espinal, principalmente en las láminas I, II y V, que a su vez van a trasmitir 
la información hacia núcleos talámicos, que a su vez presentan vías talamocorticales a 
regiones como la corteza somatosensorial primaria (S1) y secundaria (S2), la ínsula, la 
corteza cingulada anterior, la corteza prefrontal o áreas parietales (Basbaum et al., 2009; 
Vardeh et al., 2016). Estas regiones están relacionadas con el procesamiento de las 
diferentes dimensiones del dolor, formando lo que se ha descrito anteriormente como la 
red de procesamiento o neuromatriz del del dolor. De esta forma, se ha sugerido en primer 
lugar que las aferencias nociceptivas son procesadas desde el punto de vista sensorial-
discriminativo en la ínsula y en las corteza somatosensorial S1 y S2. En segundo lugar 
regiones como la ínsula o el giro cingulado anterior procesarían los aspectos afectivo-
motivacionales de la experiencia dolorosa. Y por último, las regiones prefrontales podrían 
estar relacionadas con las variables cognitivas o evaluadoras relacionadas con el dolor, 
tales como experiencias previas o las creencias asociadas al mismo (Deus, 2009) 
Por otro lado, se encuentra el dolor neuropático, que es definido como el dolor que emerge 
del resultado directo de lesiones o enfermedades en el SN. Esto puede causar una 
alteración del procesamiento neural de las aferencias de información en el SNC o SNP. 
Las neuralgias periféricas o algunas enfermedades neurodegenerativas como la esclerosis 
múltiple están asociadas a este tipo de dolor neuropático (Colloca et al., 2017; von Hehn 
et al., 2012).  
Por último, se encuentra el dolor nociplástico, que se define como aquel que está 
caracterizado por la presencia procesos de neuroplasticidad desadaptativa en el SNC y 
está mediado por procesos de sensibilización central y cambios neurofisiológicos que se 
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relacionan con la génesis y mantenimiento del dolor. Actualmente, se estima que estos 
procesos nociplásticos son definitorios en muchos pacientes con DC, y sus mecanismos 
fisiológicos se discuten en los próximos apartados debido a su relevancia en los pacientes 
con dolor musculo-esquelético crónico (Trouvin & Perrot, 2019). 
1.2.4 Epidemiologia del dolor crónico 
El DC presenta en la actualidad una gran prevalencia en la población occidental, ya que 
se estima que afecta a aproximadamente el 20% de la población adulta en los países 
desarrollados, y tiene asociados unos altos costes tanto individuales como sociales y 
económicos, pese a que permanece infradiagnosticado e infratratado (Akashi et al., 2012; 
Breivik et al., 2006; Langley, 2011).  
Por otro lado, la prevalencia del DC incrementa con la edad, y se estima que en la séptima 
década de vida afecta al 79% de las mujeres y el 53% de los hombres (Bergh et al., 2003). 
Estos datos son muy similares a los hallados en España, dónde se ha encontrado una 
prevalencia de 16,5% de pacientes con DC. Además, alrededor del cincuenta por ciento 
de estos pacientes refiere limitaciones en sus actividades de la vida diaria y una afectación 
de su vida familiar debido al dolor (Dueñas et al., 2015). 
1.2.5 Aspectos neurofisiológicos del dolor crónico 
Los cambios y procesos neurofisiológicos asociados al DC son uno de los aspectos más 
definitorios del mismo. El daño persistente tras el daño tisular o nervioso que subyace al 
dolor nociceptivo o neuropático se asocia con una serie de cambios en el SNC y el SNP, 
entre los cuales destaca un aumento de la sensibilidad al dolor tanto de forma periférica 
como central, un aspecto íntimamente ligado con el DC (Courtney et al., 2017).  
Como se ha mencionado anteriormente, la sensibilización periférica está causada 
habitualmente por cambios inflamatorios tales como la liberación de sustancia P en las 
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fibras nerviosas, lo que libera sustancias proinflamatorias y prostaglandinas, reduciendo 
el umbral de excitación de los nociceptores periféricos y amplificando su respuesta 
(Basbaum et al., 2009). Este proceso provoca una sensibilización en el proceso 
nociceptivo, produciendo una hipersensibilidad en las regiones afectadas, un proceso 
denominado hiperalgesia primaria (Latremoliere & Woolf, 2009) 
Sin embargo, este proceso de sensibilización también puede ocurrir a nivel del SNC. La 
sensibilización central (SC) o hiperexcitabilidad central ocurre debido a cientos de 
cambios moleculares que ocasionan una reorganización de los circuitos neuronales, que 
provoca la presencia de dolor o un aumento de la intensidad de este pese a la ausencia de 
un estímulo nociceptivo o neuropático (Roussel et al., 2013). Este remodelado neuronal 
puede persistir de forma indefinida, produciendo una desproporción entre el estado tisular 
del individuo y las respuestas dolorosas percibidas, e incluso produciendo una 
hiperexcitabilidad que puede provocar la sensación dolorosa ante estímulos no dolorosos, 
conocido como alodinia (Lolignier et al., 2014). La SC parece estar presente en la mayoría 
de los dolores crónicos musculo-esqueléticos, como el DC cervical o lumbar, la 
fibromialgia o las cefaleas (Eller-Smith et al., 2018; Woolf, 2011).  
Además, los estudios de neuroimagen han revelado que los pacientes con dolor 
persistente sufren cambios significativos que implican la reorganización funcional y 
estructural de múltiples áreas cerebrales (Smallwood et al., 2013). Algunos estudios han 
mostrado que el DC se asocia con una reducción en el volumen de materia gris en regiones 
cerebrales asociadas con el procesamiento e interpretación del dolor, como la corteza 
cingulada anterior, la ínsula o la corteza somatosensorial (Apkarian et al., 2011). Además, 
la excitabilidad cortical de las que diferentes regiones corticales del sistema motor puede 
verse afectada, encontrando un proceso de inhibición cortical en determinadas zonas que 
puede estar directamente relacionada con la presencia de dolor (Parker et al., 2016). 
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Parece, por tanto, que el DC se asocia en cambios en el SNC relacionados con la génesis 
y el mantenimiento del dolor. En el DC, los procesos de neuroplasticidad se producen de 
forma desadaptativa, produciendo cambios funcionales y estructurales negativos en 
múltiples áreas cerebrales relacionados con la persistencia del dolor y la sintomatología 
asociada al mismo (Coderre et al., 1993; Flor et al., 2006).  
Los procesos de neuroplasticidad desadaptativa son especialmente relevantes en la 
corteza somatosensorial. Esta área cortical se encarga del procesamiento e interpretación 
de toda la información sensorial que procede del cuerpo, incluyendo la información táctil, 
térmica y del dolor (Vierck et al., 2013). Esta región, además, está organizada de forma 
somatotópica, de forma que cada región de esta área se encarga del procesamiento 
concreto de una zona corporal. Tradicionalmente, esto se ha descrito mediante el 
homúnculo de Penfield (Schott, 1993).  
 
 
Figura 2. Representación de la corteza somatosensorial en el homúnculo de Penfield (Schott, 1993). 
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La presencia de dolor mantenido es capaz de producir una reorganización en la corteza 
somatosensorial, debido a la alteración mantenida de los estímulos somatosensoriales 
recibidos por la misma, produciendo una incongruencia en la representación sensorial de 
una determinada región corporal, lo que se asocia a la presencia de dolor y discapacidad 
(Flor et al., 1997; Kim et al., 2017). 
1.2.6 Aspectos psicosociales del dolor crónico 
Los factores psicosociales asociados a la DC juegan un papel muy relevante en la 
percepción del dolor. Hoy en día se comprende el dolor como un fenómeno dinámico, en 
el que los aspectos biológicos juegan un papel importante, pero en el que también aspectos 
emocionales y cognitivos son capaces de modular la respuesta dolorosa (Edwards et al., 
2016). De hecho, ante la presencia de dolor, se activan estructuras del SNC asociadas a 
aspectos emocionales y no únicamente relacionadas con la respuesta nociceptiva, como 
el hipocampo o la amígdala (Deus, 2009). Es por ello por lo que parece que el dolor 
resulta de la interacción del sustrato de los aspectos biológicos implicados en el DC, así 
como los estímulos cognitivo-evaluadores y afectivo-emocionales que presenta cada 
individuo en la experiencia dolorosa (Melzack, 2001). 
Pese a que algunos de los factores psicosociales pueden ser positivos y jugar un papel 
protector en el DC, como la presencia de un mayor apoyo social, una gran proporción de 
la investigación en este campo se ha centrado en los factores de riesgo de tipo psicosocial 
que pueden influir de forma negativa en la intensidad del dolor, el mantenimiento de este 
o la discapacidad percibida por los pacientes (Edwards et al., 2016). Algunos de estos 
factores tienen relación con las estrategias de afrontamiento ante el dolor, las creencias y 
expectativas sobre el mismo o el componente afectivo (Peerdeman et al., 2016; Peres & 
Lucchetti, 2010; Pulvers & Hood, 2014). De hecho, se ha encontrado que los pacientes 
que sufren DC presentan mayores alteraciones a nivel afectivo en comparación con las 
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personas sin dolor, así como un aumento del distrés de tipo psicológico (Gupta et al., 
2006).  
Uno de los factores de tipo psicosocial más relevantes en los pacientes con DC es el miedo 
al movimiento o kinesiofobia, descrita como un miedo excesivo, irracional y debilitante 
al movimiento físico y la actividad que resulta de un sentimiento de vulnerabilidad a una 
lesión dolorosa o a una nueva lesión (Kori et al., 1990). 
 La kinesiofobia está ampliamente relacionada con procesos de aprendizaje predictivos a 
eventos dañitos, debido al miedo a la aparición del estímulo doloroso o al miedo 
relacionado ante la percepción de daño o amenaza ante la integridad corporal frente a un 
determinado movimiento o actividad (Meulders, 2019; Turk & Wilson, 2010). Esto 
produce en muchas ocasiones un fenómeno de miedo-evitación en los pacientes con DC, 
producido por un proceso de aprendizaje mediado por contingencias de reforzamiento 
negativas debido al estímulo aversivo, que en este caso es el dolor condicionado al 
movimiento (Mansour et al., 2014; Meulders, 2020) Además, no sentir dolor al limitar el 
movimiento actúa como un reforzador que mantiene la respuesta operarte de evitación 
actividad (Vlaeyen et al., 2016).  
Esta asociación produce que los pacientes creen conductas de evitación hacia ciertos 
movimientos o comportamientos motores que han sido asociado a la presencia de dolor, 
lo que puede aumentar el estrés psicológico, limitar la actividad y aumentar la 
discapacidad funcional, incluso de forma más severa que la propia intensidad del dolor 




   
 













Figura 3. Modelo de miedo evitación en el dolor crónico. Adaptado de (Vlaeyen & Linton, 2000) 
 
El catastrofismo también parece jugar un papel importante en los pacientes con DC. Este 
factor se define como los pensamientos negativos como la rumiación, el pesimismo y la 
desesperanza acerca del dolor y de los síntomas de este. Algunos estudios, así como una 
reciente revisión sistemática con metaanálisis, han señalado que niveles más altos de 
catastrofismo se relacionan con mayor intensidad de dolor, afectación de la función física 
y discapacidad (Edwards et al., 2011; Martinez-Calderon et al., 2019; Meyer et al., 2009) 
Algunos otros de los principales factores psicosociales que pueden estar relacionados con 
la respuesta dolorosa en los pacientes con DC son la presencia de estrés, que puede alterar 
la actividad del sistema inmune así como los procesos inflamatorios a nivel muscular 
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(Hannibal & Bishop, 2014); la autoeficacia ante el dolor, definida como la expectativa de 
la capacidad personal para realizar una tarea o actividad pese a la presencia de dolor 
(Martinez-Calderon et al., 2018); las expectativas negativas en torno a las creencias de 
curación y recuperación o la excesiva vigilancia o atención a los síntomas dolorosos 
(Edwards et al., 2016; Lacker et al., 1996).  
Todos estos factores pueden afectar de forma directa a la experiencia dolorosa del 
paciente con DC, produciendo cambios funcionales y estructurales en el SNC que 
influyen de forma directa en la percepción y mantenimiento del dolor (Gatchel, Peng, 
Peters, Fuchs, et al., 2007; Vargas-Prada & Coggon, 2015). 
1.3 Relaciones entre el dolor y el movimiento  
La relación entre el dolor y el movimiento ha sido estudiada ampliamente en los últimos 
años. Hoy en día es conocido que el dolor agudo tiene una finalidad de protección ante 
un estímulo considerado como potencialmente peligroso por parte del SNC (Cote & 
Hoeger Bement, 2010). Esta protección ante una amenaza produce cambios en los 
patrones de movimiento que tratan de mantener la integridad física ante una lesión (Elman 
& Borsook, 2018; Timmers et al., 2019). Sin embargo, en los pacientes con DC está 
finalidad de protección es menos relevante, ya que son los aspectos neurofisiológicos y 
psicosociales los que tienen una relevancia mayor en el dolor, y no tanto así el daño tisular 
(Hruschak & Cochran, 2018; Turk et al., 2016). 
Pese a esto, el DC produce cambios motores relevantes en los pacientes, dando lugar a 
complejas respuestas dinámicas que difieren en función de la actividad, la cronicidad del 
dolor o el contexto en el que este se produzca (Sterling et al., 2001). Para ilustrar los 
cambios motores que se producen con la presencia de dolor, generalmente este proceso 
se explica a partir de un modelo en el que se determinan las etapas básicas de la 
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experiencia dolorosa y la cronificación del dolor, y como este afecta al movimiento 
(Hodges, 2011). 
Generalmente, la experiencia dolorosa comienza con la nocicepción. En esta situación 
inicial, factores como la edad, el sexo, las características fenotípicas, los factores 
psicológicos, el nivel socioeconómico o las experiencias previas de dolor influyen de 
forma significativa en como cada individuo interpreta el fenómeno doloroso y 
experimenta el dolor. A nivel motor, las experiencias individuales motoras que un sujeto 
ha desarrollado a lo largo de la vida son relevantes, ya que son diferentes en función de 
las habilidades motoras adquiridas. De esta forma, un sujeto con altas habilidades motoras 
puede sufrir una alteración motora diferente que una persona con menores habilidades 
(Sterling et al., 2001). 
Tras el estímulo nociceptivo, el SNC realiza una evaluación y procesamiento de dicho 
estímulo para interpretarlo como una amenaza dolorosa o no (Garland, 2012). Para ello, 
los factores sensoriales, psicológicos y motores comentados previamente interactúan 
entre sí para conformar la posible sensación dolorosa. Una vez procesado el estímulo, el 
SNC actúa produciendo una respuesta que varía en función del resultado obtenido (Renn 
& Dorsey, 2005). En este momento, se producen cambios en el movimiento, con el 
objetivo de adaptarse al estímulo doloroso, y son respuestas destinadas a proteger al 
individuo de una lesión, aumentando, disminuyendo o inhibiendo determinados 
movimientos o patrones motores, y produciendo una mayor o menos actividad cortical, 
espinal o muscular ante un determinado movimiento (Garland, 2012; Renn & Dorsey, 
2005)  
Los cambios que inicialmente tienen una función adaptativa podrían persistir en 
situaciones de DC, y mantenidos de forma prolongada, podrían perpetuar e influir de 
forma directa en la experiencia de dolor y la discapacidad asociada al mismo. Esto implica 
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que podrían ocasionarse modificaciones crónicas en el comportamiento motor que 
directamente supongan una barrera en la recuperación (Butera et al., 2016; Cote & Hoeger 
Bement, 2010; Hodges et al., 2009; Olugbade et al., 2019) 
Este proceso implica que el DC podría conllevar un proceso desadaptativo de aprendizaje 
motor que a su vez retroalimenta el mantenimiento de la experiencia dolorosa. 
Actualmente, se considera que las modificaciones en el movimiento son una característica 
definitoria del DC (Lund et al., 1991; Tucker & Hodges, 2009).  
 
Figura 4. Diagrama del modelo de relación entre el dolor y los cambios en el movimiento 
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1.4 El papel del ejercicio en el tratamiento del dolor 
El movimiento es un aspecto fundamental de la vida humana, y multitud de procesos 
fisiológicos dependen de este para su correcta ejecución. El objetivo de muchas de las 
profesiones sanitarias relacionadas con la rehabilitación de los pacientes con DC es 
permitir que los pacientes sean capaces recuperar el movimiento habitual, de forma que 
puedan retomar sus actividades cotidianas y aumentar su calidad de vida. Y dentro de los 
procesos de rehabilitación, el ejercicio terapéutico (ET) es una intervención ampliamente 
utilizada en la práctica clínica, y actualmente es considerado como una herramienta 
fundamental en el tratamiento y prevención de múltiples enfermedades crónicas, 
incluyendo enfermedades cardiovasculares, metabólicas o neurodegenerativas (Pedersen 
& Saltin, 2015; Ruegsegger & Booth, 2018). 
La evidencia científica actual ha mostrado los beneficios del ET en diversas patológicas 
crónicas, así como en el tratamiento de alteraciones musculo-esqueléticas (Butera et al., 
2016; Cote & Hoeger Bement, 2010; Lorås et al., 2015) En este sentido,  los diferentes 
efectos biomecánicos y fisiológicos del ejercicio sobre la fuerza, la flexibilidad o el 
control motor son bien conocidos, y a su vez, el aumento de estas capacidades físicas 
podría tener un efecto positivo en la disminución del dolor y la discapacidad en pacientes 
con dolor (Hübner & Voelcker-Rehage, 2017; Liberman et al., 2017).  
Sin embargo, el ET también es uno de los componentes más importantes en el tratamiento 
y la rehabilitación, ya que podría reducir la intensidad de dolor y la discapacidad en los 
pacientes con DC (Geneen et al., 2017). Según recientes estudios y metaanálisis, parece 
que el ET ejecutado tanto de forma regular como puntual, es capaz de reducir la 
sensibilidad y la percepción del dolor tanto en sujetos asintomáticos como pacientes con 
dolor (Vaegter & Jones, 2020; Wewege & Jones, 2020), así como en modelos de dolor 
   
 
- 35 - 
 
inducido (Fingleton et al., 2017; Koltyn, 2002). La literatura científica actual muestra 
como tras la realización de ejercicio, los umbrales de dolor a la presión (UDP) aumentan 
de forma significativa, lo que implica un aumento de la sensibilidad mecánica al dolor, 
así como de los umbrales somatosensoriales (Da Silva Santos & Galdino, 2018; 
Samuelly-Leichtag et al., 2018). En este sentido, una revisión sistemática con meta-
análisis mostró que el ejercicio es capaz de incrementar los umbrales de dolor a la presión, 
mejorando la sensibilidad y percepción del dolor en pacientes con DC más que otras 
intervenciones no basadas en el ejercicio (Belavy et al., 2020). 
Este fenómeno de aumento de la sensibilidad al dolor tras el ejercicio es conocido como 
hipoalgesia inducida por el ejercicio (Koltyn, 2000; Naugle et al., 2012). A la vista de 
estos estudios se ha sugerido que el ejercicio puede reducir el dolor de forma directa 
influyendo en algún punto de la transducción, trasmisión y procesamiento del estímulo 
doloroso, para lo que se han propuesto numerosas hipótesis y mecanismos acerca de su 
actuación (Koltyn et al., 2014).  
Uno de los mecanismos más sólidos relacionados en la hipoalgesia inducida por el 
ejercicio es la neuroplasticidad. Se ha sugerido que el ET podría estimular la perfusión 
cerebral y la angiogénesis de nuevos vasos sanguíneos, lo que a su vez podría mejorar los 
procesos cerebrales de creación y modificación sináptica (Paillard et al., 2015). En este 
sentido, algunos estudios han encontrado factores precursores o mediadores de 
neuroplasticidad tras la realización de ejercicio, como el factor neurotrófico derivado del 
cerebro o el IGF1, por lo que parece que el ejercicio también podría fomentar la 
plasticidad sináptica y reemplazar o generar nuevos circuitos neurales (Llorens-Martín et 
al., 2009). Los cambios neuroplásticos derivados del ET podrían revertir las 
modificaciones fisiopatológicas neuronales desadaptativas asociadas a la presencia de 
DC, incrementando la representación cortical disminuida de las regiones afectadas 
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(Budde et al., 2016). Además, también se ha encontrado una optimización 
funcionamiento de los ganglios basales tras la realización de ejercicio, así como 
adaptaciones corticoespinales, lo que podría representar aumentos en la función motora 
(Lee et al., 2019). Además, estos cambios se han asociado con mejoras cognitivas o del 
estado de ánimo, y podrían jugar un papel en los procesos de SC o los aspectos 
psicosociales asociados al DC, revirtiendo los cambios neurofisiológicos en los patrones 
motores alterados debido al dolor (Moseley & Flor, 2012) 
Por otro lado, también se ha propuesto que la interacción entre mecanismos centrales y 
periféricos podría tener un papel en los procesos de hipoalgesia inducida por el ejercicio. 
Algunos de estos mecanismos son la activación de sistemas inhibitorios descendentes del 
dolor a partir de cambios en la función de los receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) la 
liberación de sustancias opiáceas endógenas como las β-endorfinas en la sustancia gris 
periacueductal, la participación de la serotonina o sustancias endocannabinoides, o la 
activación del sistema nervioso autónomo (SNA) en la producción de hipoalgesia tras el 
ejercicio (Koltyn et al., 2014; Rice et al., 2019).  Por último, los procesos de 
neuroplasticidad desadaptativa se han descrito en los pacientes con DC como una 
memoria de dolor protectora relacionada con el movimiento, que se ha relacionado con 
las conductas de miedo-evitación debido a la existencia de un aprendizaje asociativo entre 
el movimiento y el dolor. En este sentido, se ha propuesto que el ejercicio podría enfrentar 
de forma gradual in vivo a los pacientes frente a las situaciones dolorosas o desafiantes 
mediante una exposición gradual sin peligro, pudiendo alterar los recuerdos dolorosos a 
través de circuitos cerebrales relacionados con el miedo y la memoria de dolor (Nijs et 
al., 2015). 
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1.5 El sistema de neuronas espejo 
El descubrimiento de las neuronas espejo por parte de Giacomo Rizzolatti ha sido uno de 
los descubrimientos más relevantes en el área de la neurociencia de los últimos años 
(Rizzolatti et al., 2009). En 1996, este neurocientífico junto con su equipo investigador 
trabajaba estudiando los procesos neurofisiológicos y las áreas cerebrales encargadas del 
control del movimiento en primates (Gallese et al., 1996; Rizzolatti et al., 2004). Para 
esto, colocaban electrodos en la corteza frontal inferior (región F5) de un mono macaco 
y registraban la actividad neuronal del simio mientras este realizaba algunos 
movimientos, como coger objetos o alimentos. Durante estos experimentos, 
sorprendentemente encontraron que se producía una actividad neuronal relevante no 
únicamente durante el movimiento del animal, sino también cuando este observaba un 
movimiento en otro macaco o sujeto. A partir de este descubrimiento, las neuronas espejo 
han sido estudiadas en profundidad tanto en animales como en el ser humano (Rizzolatti 
et al., 2004). 
Las neuronas espejo o neuronas especulares son un tipo de neuronas visuomotoras que 
disparan su actividad cuando un individuo ejecuta una acción motora o cuando observa 
esa misma acción siendo ejecutada por otro individuo. Se considera que las neuronas 
espejo reflejan el comportamiento de otros sujetos en el SN del observador, como si 
realmente estuviera realizando la acción por sí mismo (Rizzolatti et al., 2004). Además, 
algunas investigaciones han mostrado que cuando se observa una acción, se produce un 
aumento subumbral de los potenciales evocados motores de los músculos involucrados 
en esa acción, como si dichos músculo estuvieran preparándose para el movimiento, 
aunque este no llegue a producirse (Cattaneo et al., 2009). 
Tras su descubrimiento en animales, estudios mediante pruebas de neuroimagen han 
revelado la existencia en el ser humano de un sistema de neuronas espejo complejo 
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formado por áreas enteras y por islas de neuronas distribuidas por el SNC (Molenberghs 
et al., 2012). Se ha encontrado actividad de neuronas espejo en el giro frontal inferior, el 
área de Broca, el giro precentral o el lóbulo parietal inferior, así como en áreas visuales 
occipitales y parietales (Binkofski et al., 1999; Craighero et al., 2007; Grafton et al., 1996; 
Mukamel et al., 2010). Además, también se han hallado activaciones en espejo en áreas 
como la corteza motora primaria, el cerebelo o el sistema límbico (Molenberghs et al., 
2012; Nojima et al., 2012).  
Una de las funciones más relevantes del sistema de neuronas espejo es la comprensión de 
la acción motora. Cada vez que se observa una cierta acción siendo realizada por otro 
sujeto, las neuronas espejo se activan representando la ejecución de la acción visualizada 
en el SNC del observador. Este proceso transforma la observación visual en conocimiento 
motor, y se denomina transformación visuomotora (Buccino et al., 2004; Iacoboni et al., 
2005). Un aspecto crucial en relación a este proceso es que las características del acción 
motora observada deben coincidir con una representación motora comprensible por el 
cerebro del observador, lo que sugiere que el sistema de neuronas espejo no solo se activa 
al visualizar una acción, sino que es la base de la comprensión de los actos motores 
(Buccino et al., 2004; Rizzolatti & Sinigaglia, 2010; Umiltà et al., 2001). 
Además de la comprensión de las acciones, el sistema de neuronas espejo ha sido 
extensamente relacionado con los mecanismos de aprendizaje por imitación. Este tipo de 
aprendizaje supone la repetición de la acción observada y su transformación a la ejecución 
de la misma, y en este aspecto las neuronas espejo son capaces de reconocer las acciones 
de los demás y la intención asociada con ellas, lo que nos permite anticiparnos a la acción 
ajena (Iacoboni, 2005; Rizzolatti et al., 1996). 
Para este proceso de aprendizaje, y a través de la información visual las regiones 
frontoparietales del sistema de neuronas espejo, se codifica el objetivo del movimiento y 
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se elabora un plan motor central acerca de la forma idónea para realizarlo. Este sistema 
envía una copia de este plan motor al sulco temporal, que predice las consecuencias 
sensoriales del movimiento a partir de la descripción visual y la interpretación de la acción 
observada (Iacoboni, 2005). Estas copias eferentes o resonancias de información motora 
pueden ser almacenadas y utilizadas posteriormente para la realización real del 
movimiento, produciendo un fenómeno de plasticidad cerebral inducido por la 
observación y representación motora mental del movimiento, que facilita el aprendizaje 
del gesto o la acción motora y su posterior ejecución (Stefan et al., 2008; Stefan et al., 
2005).  
Parece por tanto que el papel del SN y el sistema de neuronas espejo es crítico para el 
movimiento humano y su aprendizaje, y que la representación mental del movimiento 
puede compartir características y procesos con el movimiento real. 
1.6 Los métodos de representación de movimiento 
El descubrimiento de las neuronas espejo ha derivado en una mejor comprensión acerca 
de la planificación y generación del movimiento voluntario en el ser humano. Y el hecho 
de que la observación de una acción motora produzca una actividad neuronal comparable 
cualitativamente a la que se produce en el gesto real ha dado lugar a la posibilidad de 
utilizar  métodos de representación motora como una posible estrategia en el aprendizaje 
de gestos motores o en la rehabilitación del movimiento en múltiples áreas (Mulder, 2007; 
Stefan et al., 2005; Wriessnegger et al., 2014) Dentro de la representación de movimiento, 
dos tipos de  métodos destacan especialmente: el entrenamiento de observación de 
acciones (OA) y la imaginería motora (IM). 
1.6.1 Observación de Acciones 
Como se ha comentado anteriormente, los avances en neurofisiología y hallazgos en 
relación con las neuronas espejo han permitido descubrir que la OA realizadas por otro 
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individuo produce en el observador la activación estructuras neurales de forma muy 
similar a la que ocurren en la ejecución real del movimiento. 
El entrenamiento de OA es una novedosa propuesta de rehabilitación que trata de 
aprovechar este mecanismo espejo, produciendo una activación y representación motora 
cortical, con el objetivo de aprender o mejorar una determinada habilidad motora 
(Buccino, 2014). La OA podría fomentar un proceso de neuroplasticidad cortical debido 
a la resonancia motora en el sistema de neuronas espejo, lo que podría explicar cómo la 
percepción de una acción puede activar una representación cerebral similar a la que se 
utiliza para realizar la acción (Borroni et al., 2005; Lago-Rodriguez et al., 2013; Reynolds 
et al., 2015) El entrenamiento de OA ha sido redescubierto gracias a los hallazgos en 
campo de las neuronas espejo, ya que pese a que siempre han existido los procesos de 
aprendizaje por imitación, la mayor compresión de las neuronas espejo y la 
transformación visuomotora provee a este aprendizaje de un marco conceptual sólido que 
ha permitido desarrollar el entrenamiento motor mediante la OA (Buccino, 2014). 
Es posible definir el entrenamiento de OA como una herramienta de estimulación neural 
cognitivo-motora basada en le representación mental de un movimiento a partir de la 
visualización externa de una acción motora. La principal característica del entrenamiento 
de OA es que está basado en un fenómeno perceptivo externo, o botton up sensorial y 
perceptual (Vogt et al., 2013). Esto implica que la acción motora visual que el observador 
está percibiendo esta fuera de su control voluntario, por toda la información recibida va 
a depender de la acción visualizada (Iacoboni et al., 2005; Vogt et al., 2013). 
La evidencia científica sustenta que la visualización de la acción motora facilita la 
actividad motriz a través del sistema corticoespinal (Fadiga et al., 2005). Además, parece 
que la activación de la corteza motora ocurre previamente a la observación y comprensión 
de la propia acción, como un mecanismo anticipatorio. Esta actividad neuronal 
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anticipatoria podría ser importante en la predicción del movimiento real, y podría inducir 
cambios neurofisiológicos que facilitarían y prepararían el movimiento, lo que explicaría 
los posibles beneficios de esta herramienta (Kilner et al., 2004). 
Se han propuesto dos procesos principales en el entrenamiento de OA. En primer lugar, 
se produce un reconocimiento inicial de la acción motora mediante vías neurofisiológicas 
temporo-frontales y posteriormente se produce una resonancia motora mediante circuitos 
parieto-frontales en espejo (Kilner, 2011). Ambos procesos se combinan y se realizan de 
forma simultánea para dar lugar a la simulación motora. Este concepto hace referencia a 
la representación motora en el SN de la acción observada, que predice y analiza ciertas 
características de dicha acción y trata de sincronizar esa acción con la acción propia 
(Pezzulo et al., 2013). 
Perspectivas e intención motora en el entrenamiento de observación de acciones 
Existen diversas características la OA que es necesario tener en cuenta. En primer lugar, 
es posible hablar de dos perspectivas de visualización: 
AO en primera persona: también denominada visualización egocéntrica. Esta perspectiva 
hace referencia a una observación como si el propio observador realizara la acción por él 
mismo, y está directamente relacionada con una experiencia subjetiva multidimensional 
y multimodal del propio cuerpo en el espacio, siendo un proceso constitutivo de la 
autoconcepción humana (Vogeley et al., 2004; Vogeley & Fink, 2003). 
AO en tercera persona: también denominada visualización alocéntrica. Durante este tipo 
de perspectiva, la acción se observa como si otra persona estuviera realizándola, es decir, 
la visualización se produce como un observador externo. En la AO en tercera persona, se 
atribuye un estado mental a otra persona, por lo que para la comprensión de la acción, la 
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información visual aportada debe traducirse en una descripción de las experiencias 
motoras en primera persona (Vogeley et al., 2004). 
Existen ciertas dudas acerca de cómo la perspectiva visual puede afectar a la observación 
y comprensión de la acción, lo que podría afectar a la activación cortical producida por el 
entrenamiento de AO y por tanto, a los posibles beneficios de esta. Desde un punto de 
vista teórico, el sistema de neuronas espejo codifica la intención de la acción en base al 
objetivo específico de la misma, y no por los movimientos para lograrlo, por lo que el 
patrón de activación debería ser similar entre ambas perspectivas (Rizzolatti et al., 2014).  
Pese a esto, algunos estudios han señalado que el acople de la acción motora en el sistema 
sensoriomotor puede ser mejor en la observación en primera persona (Jackson et al., 
2006). Esto podría deberse a que la observación y comprensión del gesto motor es más 
congruente con la perspectiva individual con la observación en primera persona, mientras 
que la observación externa podría tener una peor interpretación y tendencia a ser 
procesada como un acción propia (Ge et al., 2018).  
Otra característica relevante del entrenamiento de OA es el tipo de observación o la 
intención motora en la observación. La activación neuronal que se produce con la OA es 
altamente dependiente de las instrucciones o de la intención con la que se observa un 
gesto motor. La OA puede ser de tipo activo, en la que el observador tiene el propósito 
de imitar tras la visualización el gesto que acaba de observar o bien de tipo pasivo, en la 
que no se detalla ningún objetivo específico en la visualización. Parece que las áreas 
corticales involucradas en el proceso de observación son dependientes de la instrucción 
que se dé a los observadores acerca de si debe ser activa o pasiva (Decety et al., 1997). 
 
 
   
 

















Figura 5. Clasificación de los tipos más utilizados de OA en función de la perspectiva y la intención 
motora. 
 
1.6.2 Imaginería Motora 
La capacidad de imaginar es una de las habilidades más destacables para emular 
sensaciones, acciones y otros tipos de experiencias. La imaginación se define como la 
creación o la recreación de una experiencia generada desde la información almacenada 
en la memoria que envuelve las características sensoriales, perceptuales y afectivas de 
manera muy similar a la experiencia real (Morris et al., 2005). La capacidad para imaginar 
ha sido utilizada de forma natural en ámbitos como la psicología deportiva o el 
rendimiento musical desde hace varias décadas y es conocida como imaginería mental. 
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Dentro de la creación de imágenes mentales, el poder de la imaginación puede crear 
imágenes de objetos, situaciones, estímulos auditivos o táctiles o imágenes motoras 
(Pearson et al., 2013; Pearson et al., 2015). Son estas últimas las que han despertado 
mayor interés en las ciencias de la rehabilitación y son conocidas como imaginería motora 
(IM). 
La IM es un proceso cognitivo en el que un sujeto imagina un movimiento sin la ejecución 
real del mismo. Es un proceso o un estado dinámico en el que se representa una acción 
motora especifica mediante una representación interna pero sin la ejecución motora o la 
eferencia motora (Decety, 1996). La IM requiere de la conciencia activación de regiones 
corticales involucradas en la preparación y ejecución del movimiento, pero en las que se 
produce una inhibición del movimiento real (Lotze & Cohen, 2006).  
Por lo tanto, la IM es un constructo multimodal que se basa en diferentes modalidades 
sensitivas y que puede ser considerada como una herramienta de representación mental 
del movimiento que simula las acciones motoras. En contraposición con la OA, el sujeto 
debe construir la imagen mental a partir de estímulos internos, por lo que se considera un 
fenómeno top-down a nivel sensorial, que ocurre sin la necesidad de una aferencia 
perceptual y en el que toda la simulación motora depende de la construcción interna de la 
imagen mental (Morris et al., 2005). 
Un gran número de investigaciones han mostrado mediante técnicas de neuroimagen que 
las áreas cerebrales encargadas del movimiento real también se activan durante la IM 
(Batula et al., 2017; Hétu et al., 2013). Algunos de estos estudios han mostrado la 
implicación de áreas premotoras, el área motora suplementaria, áreas parietales, los 
ganglios basales o el cerebelo durante la imaginación de gestos motores en la 
planificación y codificación de la acción motora, de forma similar a la activación que se 
produce de forma real pero produciendo una señal inhibitoria efectora (Dechent et al., 
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2004; Hanakawa et al., 2003). Por otro lado también se ha mostrado la activación de 
lóbulo parietal superior en las tareas de creación de la imagen mental motora (Dechent et 
al., 2004; Hanakawa et al., 2003). 
 
Figura 6. Diagrama de las áreas cerebrales principales involucradas en la IM. 
 
 Además, esta activación se produce de manera somatotópica, de forma que la 
imaginación de una acción que involucre una determinada articulación o miembro 
corporal activa las regiones cerebrales específicas para ese movimiento o región (Ehrsson 
et al., 2003). De la misma forma, se produce un aumento de la excitabilidad corticoespinal 
específica, en la que se producen aumentos de los potenciales motores evocados 
específicos de los músculos involucrados en el movimiento imaginado (Decety & Grèzes, 
2006; Ruby & Decety, 2001). 
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Perspectivas y modalidades utilizadas en la imaginería motora 
El proceso de IM también puede ser realizado desde dos perspectivas. Este concepto hace 
referencia a la perspectiva espacial, es decir, al componente visual de la representación 
motora de la imagen.  Se habla de IM en primera persona cuando es el propio individuo 
el que ejecuta la acción motora, por lo que también es posible hablar de IM interna o 
egocéntrica. Por otro lado, una perspectiva visual externa o en tercera persona hace 
referencia a un proceso de IM dónde es otro sujeto el que realiza, en la imaginación del 
observador, la acción motora (Montuori et al., 2018; Mulder, 2007). Existe evidencia de 
que cada perspectiva espacial puede variar el perfil de activación cortical pese a que la 
acción motora sea equivalente (Decety & Grèzes, 2006; Ruby & Decety, 2001). Pese a 
esto, existe evidencia sólida que ambos tipos de perspectivas en la IM comparten los 
mismos sustratos neurales, aunque no existe una equivalencia total entre ambas (Anquetil 
& Jeannerod, 2007). 
La perspectiva utilizada en la creación de imágenes mentales motoras no debe ser 
confundida con otra variable para tener en cuenta en la IM, la modalidad. La modalidad 
de IM hace referencia a las características atribuidas a la imagen motora. Aunque es 
posible hablar de diferentes modalidades y diferentes características, como por ejemplo 
el sonido o el olor, las dos modalidades más utilizadas son la IM cinestésica y la IM 
visual. La cinestésica hace referencia a la IM en la que el sujeto imagina una acción 
motora y todas las características sensoriales y perceptivas del mismo, es decir, las 
sensaciones asociadas a dicho movimiento (Jeannerod, 2001). Por otro lado, la IM visual 
únicamente engloba la visualización mental de un movimiento, sin la representación 
sensoriales de las características de la acción (Jeannerod, 1994; Jeannerod, 2001). 
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Figura 7. Clasificación de las perspectivas y modalidades más utilizados de IM en función de la 
perspectiva y la modalidad. 
 
La imaginería motora como simulación del movimiento 
Múltiples estudios tanto experimentales como de neuroimagen apoyan la IM como una 
simulación del movimiento. Una evidencia en este sentido aparece de los trabajos acerca 
de la cronometría mental. La cronometría mental se define como a la comparación entre 
el tiempo que un individuo tarda en imaginar un movimiento y el tiempo que tarda en 
ejecutarlo de manera real. Importantes estudios han mostrado que el tiempo entre la 
ejecución mental y la ejecución real es muy similar, algo que se conoce como congruencia 
o sincronización temporal (Guillot & Collet, 2005). Este fenómeno está basado en que 
durante la IM de un gesto motor, se produce una predicción motora de las características 
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temporales del movimiento a imaginar, por lo que debe ser equivalente a la ejecución real 
(Guillot et al., 2012).  
Otra línea de evidencia que soporta la representación motora del movimiento es la 
actividad del SNA. La IM requiere una planificación del movimiento similar a la que 
ocurre en el movimiento real, además de una anticipación de las posibles consecuencias 
de la acción. Por esta razón, parece que el SN acompaña el proceso de imaginación con 
la activación de una serie de mecanismos fisiológicos mediados por el SNA semejantes 
cualitativamente a los que se ponen en marcha con la ejecución real, pero 
cuantitativamente de menor intensidad. Algunos de estos mecanismos son el aumento de 
la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria o el aumento de la actividad 
electrodérmica de la piel. Parece además, que la efectividad de la IM y la activación 
neuronal producida por la misma puede ser objetivada a partir de estas respuestas del 
SNA (Collet et al., 2013; Guillot & Collet, 2005; Oishi et al., 2000) 
Por último, indirectamente también se han encontrado datos acerca de la simulación 
motora durante la IM. Algunos estudios han demostrado efectos positivos en la ejecución 
motora y en la consolidación de acciones motoras tras la IM. La simulación motora de 
los movimientos parece que podría coordinar áreas relacionadas con el movimiento 
voluntario, construyendo asociaciones mediante fenómenos de neuroplasticidad que 
posteriormente facilitarían la ejecución motora (Schuster et al., 2011; Vogt, 1996). Este 
hallazgo muestra que la IM prepara al sistema motor para producir la acción pero sin la 
ejecución real, lo que supone una simulación motora del movimiento (Jeannerod, 2001). 
1.6.3 Representación de movimiento en el tratamiento del dolor 
Tanto el entrenamiento de OA como la IM han sido ampliamente investigadas en 
variables funcionales y motoras como el aprendizaje motor, el aumento de rango de 
movimiento o la fuerza (Lebon et al., 2010; Yap & Lim, 2019). Por ejemplo, algunos 
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autores han encontrado que la IM es capaz de producir aumentos en la fuerza tanto en 
sujetos asintomáticos (Paravlic et al., 2018) como  pacientes tras una cirugía de rodilla 
(Moukarzel et al., 2019), cadera (Villafañe et al., 2016) o dolor de hombro (Hoyek et al., 
2014). De hecho, algunas revisiones sistemáticas y metaanálisis han encontrado que estas 
herramientas podrían ser eficaces en el aumento del rango de movimiento en pacientes 
con dolor musculo-esquelético o en la mejora de variables motoras como la marcha o la 
función motora en pacientes con daño neurológico (Peng et al., 2019; Yap & Lim, 2019).  
Estos hallazgos han sido explicados a partir de varias teorías e hipótesis de tipo 
neurofisiológico, ya que parece que los métodos de representación de movimiento 
podrían producir un proceso neuroplástico adaptativo que influyera en la forma en la que 
el SNC organiza los movimientos y recluta las unidades motoras periféricas, lo que podría 
explicar los aumentos en las variables motoras encontrados (Jeannerod, 1995; 
Ranganathan et al., 2004).   
Sin embargo, existen más dudas acerca de cómo estos métodos podrían tener un efecto 
en el dolor de los pacientes con dolor musculo-esquelético, aunque algunas hipótesis han 
sido propuestas. Algunos estudios han mostrado que tanto el entrenamiento de OA como 
la IM podrían causar un aumento en la excitabilidad cortical, incluyendo áreas como la 
corteza M1(Buccino et al., 2001; Caspers et al., 2010). En este sentido, el aumento de la 
excitabilidad cortical podría revertir la inhibición producida en muchas ocasiones por los 
procesos fisiológicos asociados al DC, y relacionarse de esta forma a una disminución en 
la percepción de dolor (Larsen et al., 2019). La razón de esto es que la excitabilidad 
cortical podría estar directamente relacionada con vías neurales cortico-talámicas 
relacionadas con la modulación del dolor, así como cambios en la plasticidad neural, lo 
que resultaría en una disminución de la intensidad del dolor (Castillo Saavedra et al., 
2014; Volz et al., 2015). 
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En relación con la neuroplasticidad, los métodos de representación de movimiento 
también podrían tener una influencia en la forma en la que la corteza somatosensorial 
interpreta los inputs o aferencias somatosensoriales (Moseley & Flor, 2012). Como se ha 
mencionado anteriormente, los pacientes con DC suelen presentar alteraciones en esta 
región cerebral debido a la presencia de dolor mantenido, que altera la representación 
somatosensorial y produce una incongruencia entre los estímulos y la memoria 
somatosensorial almacenada, un hecho que se ha relacionado con una mayor 
cronificación e intensidad del dolor (Flor et al., 2006; Kolb & Gibb, 2011). La IM y el 
entrenamiento de OA podrían estimular la representación cortical y ayudar a recuperar la 
congruencia en las regiones somatosensoriales, lo que podría tener una influencia en la 
disminución del dolor (Johnson et al., 2012; Priganc & Stralka, 2011; Thieme et al., 
2016). Es por ello que los métodos de representación de movimiento podrían revertir los 
cambios plásticos desadaptativos encontrados en pacientes con DC (Daffada et al., 2015; 
MacIver et al., 2008). 
Por otro lado, se han propuesto algunas teorías que proponen una base neurofisiológica 
común entre la ejecución real del movimiento y los métodos de representación de 
movimiento, lo que podría ser una explicación a la efectividad de estas herramientas tanto 
en la mejora de variables funcionales como somatosensoriales. En este sentido, la teoría 
de la equivalencia funcional de la simulación motora propuesta por Jeannerod en 2001 es 
la más reconocida. Esta teoría propone que el entrenamiento de OA, la IM y la ejecución 
real de movimiento comparten las mismas áreas y redes corticales de activación, 
incluyendo la corteza prefrontal, M1, premotora, corteza parietal, ganglios basales y 
cerebelo. Desde esta teoría, durante la ejecución de los métodos de representación de 
movimiento, se producen muchos procesos neurofisiológicos similares a la ejecución real 
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del movimiento, ocurriendo una predicción de las consecuencias y una representación 
mental motora (Jeannerod, 2001; Munzert et al., 2008) 
El fenómeno de hipoalgesia inducida por el ejercicio está ampliamente reportado en la 
literatura científica y parece ser dependiente de aspectos neurofisiológicos, por lo que si 
,de acuerdo a la teoría de la equivalencia funcional, durante la representación mental del 
movimiento se produce un solapamiento de las mismas regiones cerebrales involucradas 
en el ejercicio y una simulación motora, es posible pensar que los mecanismos centrales 
responsables de la hipoalgesia puedan también actuar de forma semejante, aunque el 
movimiento se realice de forma simulada o mental (Beinert et al., 2015, 2019).  
Además, existen algunas hipótesis que relacionan el uso de estos métodos a procesos de 
extinción de conductas dolorosas aprendidas por los pacientes con DC. Como se ha 
comentado previamente, generalmente, estos pacientes muestran patrones de aprendizaje 
asociativo entre el dolor, un estímulo aversivo incondicionado, y determinados 
movimientos, que al asociarse con el dolor se convierten en estímulos condicionados con 
evocan respuestas de miedo o evitación (Mansour et al., 2014; Meulders, 2020).  
Se ha propuesto que tanto el entrenamiento de OA como la IM podrían ayudar a una 
extinción gradual de estos patrones de aprendizaje, debido a que podrían activar los 
mecanismos neurales del movimiento, pero sin la aparición del dolor. Previamente se ha 
mostrado como los pacientes que experimentan una exposición gradual al movimiento 
sin dolor pueden corregir sus expectativas de miedo y predicciones erróneas sobre la 
aparición aversiva dolorosa, lo que podría llevar a una extinción del miedo, una 
disminución de la evitación del movimiento y una regulación cognitiva (Raghava 
Neelapala & Shankaranarayana, 2020; Schiller & Delgado, 2010; Vlaeyen et al., 2002) 
Además, las instrucciones verbales o la visualización de movimientos no dolorosos que 
se utilizan durante el entrenamiento de OA o la IM podrían ayudar a la reinterpretación 
   
 
- 52 - 
 
cognitiva y otorgar un significado menos amenazante al movimiento, cambiando las 
conductas anticipatorias de evitación a través de una menor actividad del sistema límbico 
presente en el miedo al movimiento (Phelps et al., 2004). Por lo tanto, los métodos de 
representación de movimiento podrían fomentar una exposición gradual y un proceso de 
aprendizaje en el cual los pacientes disociaran dolor y movimiento, siendo un posible 
mecanismo de hipoalgesia (Simons et al., 2014).   
Finalmente, algunos estudios han mostrado que a nivel neurofisiológico, la distracción 
causada por la práctica mental de los movimientos podría estar asociada a la generación 
de respuestas hipoalgésicas, ya que la IM y el entrenamiento de OA ofrece un estímulo 
cognitivo que es capaz de producir una modulación intercortical modulando vías 
relacionadas con la atención o la memoria dolorosa (Peerdeman et al., 2017).. Es por ello 
que disminuir la atención sobre el dolor y trasladarla a un estímulo externo podría estar 
relacionado con fenómenos de disminución del dolor mediados por mecanismos 
neurofisiológicos centrales (Hayashi et al., 2019). 
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2. JUSTIFICACIÓN 
El DC musculoesquelético supone en la actualidad una epidemia que afecta de forma muy 
significativa a un gran número de pacientes, y supone una disminución considerable de 
su calidad de vida. Además, conlleva múltiples bajas laborales y altas tasas de 
discapacidad, lo que implica un alto coste sanitario y social  (Mayer et al., 2019; Phillips, 
2009).  
Tradicionalmente los pacientes con dolor se han evaluado y tratado bajo el prisma de un 
paradigma biomédico, en el que los mecanismos patobiológicos son los principales 
protagonistas en la evaluación y el tratamiento de los pacientes con DC. Sin embargo, y 
pese al desarrollo de nuevas intervenciones basadas en este paradigma, no parece que la 
efectividad de los tratamientos haya aumentado, y los datos muestran que la prevalencia 
del DC sigue aumentado año tras año (Dahlhamer et al., 2018). En este sentido, el 
incremento en los conocimientos sobre la fisiología del dolor ha llevado a plantear la 
necesidad de un cambio en el paradigma en el que se maneja actualmente a los pacientes 
con DC, y se ha estimado que si esto no se produce, la prevalencia del DC continuará 
ascendiendo (Pergolizzi et al., 2013).  
Este necesario cambio de paradigma destaca la necesidad de considerar el tratamiento del 
DC desde un abordaje basado en el modelo o el paradigma biopsicosocial (Gatchel, Peng, 
Peters, Puchs, et al., 2007). Este modelo se basa en la complejidad y la interacción 
dinámica entre los sistemas y vías nerviosas encargadas del procesamiento e inhibición 
del dolor, así como en los aspectos psicológicos y sociales individuales que actúan como 
factores de riesgo o protección (Edwards et al., 2016). Es por tanto que la interacción 
individual entre los factores biológicos y psicosociales influencia y explica de forma 
crítica los procesos asociados en los pacientes con DC. 
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Por esta razón, en los últimos años la investigación se ha centrado en comprender mejor 
los mecanismos neurofisiológicos implicados en el DC, pero también en comprender al 
paciente desde un punto de vista biopsicosocial, y considerar tanto los aspectos 
biológicos, psicológicos y sociales como una sola unidad (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs, 
et al., 2007; Meints & Edwards, 2018). Para ello, en los últimos tiempos se ha destacado 
el papel del equipo multidisciplinar en el tratamiento del paciente con dolor 
musculoesquelético, y múltiples profesiones sanitarias y dedicadas a la rehabilitación, 
como las ciencias del movimiento humano, han desarrollado propuestas terapéuticas para 
estos pacientes. 
Dentro de las intervenciones para el DC, el ET es una de las intervenciones más utilizadas 
y con mayor sustento científico en la actualidad (Geneen et al., 2017).  Múltiples estudios 
han mostrado resultados positivos en la disminución del dolor o los UDP tanto en sujetos 
asintomáticos como en pacientes con DC tras la realización de ejercicio, tanto en 
modalidad aérobica como de fuerza (Naugle et al., 2012; Polaski et al., 2019). Es por ello 
que el ET ha sido incluido en los programas de rehabilitación en estos pacientes, 
mostrando una reducción de la discapacidad y un aumento de la calidad de vida en 
pacientes con DC lumbar (Gordon & Bloxham, 2016; Searle et al., 2015) o cervical, entre 
otros (Louw et al., 2017; Sterling et al., 2019). El ET es un tratamiento efectivo y que 
debería ser incluido en el tratamiento de los pacientes con DC, en vista de la literatura 
científica actual. 
Pese a los beneficios del ET en poblaciones con DC, su aplicación clínica presenta varios 
desafíos. Uno de los principales reside en la dificultad de estos pacientes en adherirse a 
este tratamiento, debido a que el desacondicionamiento físico o los factores psicosociales 
pueden producir respuestas puntuales de exacerbación del dolor o la aparición de 
sintomatología que suponga una barrera en la realización del ejercicio. Algunos estudios 
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en este sentido han mostrado que si el ET es percibido por los pacientes como dañino o 
el movimiento a realizar es considerado como doloroso o asociado a una respuesta de 
miedo, la supuesta respuesta inhibitoria del dolor puede transformarse en un aumento de 
la sensación dolorosa (Van Oosterwijck et al., 2010; Wang et al., 2016). De la misma 
forma, la dificultad en la ejecución o el aprendizaje de los movimientos, así como la fatiga 
o la falta de fuerza muscular pueden suponer dificultades a la hora de realizar ET por 
parte de los pacientes con DC. Estos aspectos suponen una barrera y disminuyen la 
adherencia de los pacientes a este tipo de intervención, lo que limita su gran potencial 
terapéutico en esta población (Jack et al., 2010). Se ha sugerido que estos factores podrían 
explicar las discrepancias halladas en la literatura científica en relación a los efectos del 
ET en poblaciones con DC, que muestran una gran disparidad en sus resultados (Vaegter 
& Jones, 2020; Wewege & Jones, 2021). 
Es por ello que en la actualidad, algunas herramientas terapéuticas tratan de potenciar los 
beneficios del ET, solventando los problemas que presenta su aplicación. Algunas de 
estas herramientas son la exposición gradual al ejercicio o la educación en neurociencia 
del dolor. Sin embargo, los avances en la neurociencia del movimiento humano han 
permitido una mejor comprensión de cómo se planifica y se ejecuta el movimiento en el 
SNC, lo que ha abierto la posibilidad de desarrollar nuevos tratamientos que podrían 
ofrecer los beneficios del ET sin los desafíos o dificultades que conlleva su ejecución. En 
este punto, los métodos de representación de movimiento podrían ofrecer una alternativa 
a la ejecución real del ejercicio, permitiendo a los pacientes obtener ciertos beneficios del 
ET pero sin las complicaciones asociadas al mismo, lo que podría mejorar su potencial 
terapéutico. Además, estas herramientas podrían ser utilizadas en combinación con el 
ejercicio real para potenciar los efectos hipoalgésicos del mismo, disminuir las respuestas 
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condicionadas de miedo, mejorar la adherencia, o facilitar el aprendizaje de ciertos gestos 
motores utilizados en el ET (Mulder, 2007; Peng et al., 2019; Thieme et al., 2016). 
La evidencia científica ha crecido en los últimos años acerca de los efectos de los métodos 
de representación de movimientos en el aprendizaje de gestos motores o sobre su efecto 
en variables funcionales, y además son intervenciones ampliamente utilizadas desde hace 
varias décadas en el campo de la psicología y la preparación deportiva (Schuster et al., 
2011). Pese a esto, existe una carencia de literatura científica en relación con estos 
métodos en su papel en la disminución del dolor.  
Los hallazgos previos en el campo de la neurociencia, el dolor y el papel del ejercicio 
movimiento humano en la disminución de este hacen pensar que los métodos de 
representación mental del movimiento podrían tener un papel, bien de forma aislada o 
bien en combinación con otros tratamientos, en la disminución del dolor y en la 
rehabilitación de pacientes con dolor, especialmente de tipo crónico. Sin embargo, los 
posibles efectos de estos métodos sobre la sensibilidad o la intensidad del dolor, así como 
posibles los mecanismos hipoalgésicos o su forma de aplicación clínica permanecen 
inciertos. Además, la sencilla aplicación de este tipo de tratamiento, su bajo coste, y su 
alta aplicación clínica, podrían hacer de estas herramientas una alternativa sencilla en su 
aplicación clínica de forma diaria en múltiples ciencias de la rehabilitación. Por último, 
estos métodos pueden ser utilizadas en situaciones dónde no es posible realizar ejercicio 
u otro tipo de intervención, como una inmovilización tras una cirugía o ante la presencia 
de DC, lo que aporta una alternativa con un gran potencial en estos pacientes.  
Todos estos motivos hacen necesario tratar de determinar los efectos de los métodos de 
representación de movimiento y su mejor forma de aplicación para facilitar este traslado 
a la práctica clínica habitual. 
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3. HIPÓTESIS 
Los efectos y mecanismos del ejercicio en el ser humano han sido descritos en los últimos 
años a partir de numerosas investigaciones, que han mostrado el potencial hipoalgésico 
del mismo tanto en sujetos asintomáticos como en población clínica y pacientes con dolor 
(Cunha et al., 2016; Fingleton et al., 2017; Koltyn, 2000; La Touche, Fernández Pérez, 
Proy Acosta, et al., 2020; Naugle et al., 2012).   
Además, los resultados de estas investigaciones señalan que el proceso de modulación 
del dolor inducido por el ejercicio viene determinado por factores centrales, entre los que 
destacan la liberación de sustancias analgésicas, la participación del SNA a través de vías 
noradrenérgicas y serotoninérgicas o la disminución de la discapacidad y los factores 
psicosociales asociados al DC (Koltyn et al., 2014; Rice et al., 2019). Es por ello que la 
evidencia actual en este sentido destaca al ET como una intervención con un gran 
potencial en la disminución del dolor y el aumento de la función física y la calidad de 
vida en pacientes con DC (Geneen et al., 2017; Smith et al., 2017). 
A su vez, los métodos de representación de movimiento, entre los que destacan el 
entrenamiento de OA y la IM, han sido desarrolladas en los últimos años como 
herramientas de neuroentrenamiento o estimulación cerebral, ya que durante su ejecución 
se produce una activación cerebral cualitativamente similar a la ejecución real de un 
movimiento (Decety, 1996; Hardwick et al., 2018). Es posible por tanto que los 
mecanismos hipoalgésicos centrales responsables de la hipoalgesia inducida por el 
ejercicio puedan producir un efecto similar mediante la ejecución mental, tal y como 
sugieren algunos estudios realizados en este campo (Beinert et al., 2019).  
Además, los métodos de representación de movimiento podrían producir cambios tales 
como el aumento de la excitabilidad cortical de la corteza motora, la generación de 
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cambios neuroplásticos que reviertan los fenómenos desadaptativos centrales asociados 
al DC o la exposición gradual y extinción de conductas de miedo evitación hacia el dolor. 
Todos estos mecanismos podrían jugar un papel importante dentro de los mecanismos 
hipoalgésicos asociados a la IM y el entrenamiento de OA (Buccino et al., 2001; Caspers 
et al., 2010; Castillo Saavedra et al., 2014; Johnson et al., 2012; Priganc & Stralka, 2011; 
Simons et al., 2014; Thieme et al., 2016; Volz et al., 2015) 
Es por ello por lo que la hipótesis principal de la presente tesis doctoral es que la IM y el 
entrenamiento de OA, como métodos de representación de movimiento, pueden producir 
un efecto hipoalgésico tanto de forma aislada como en combinación con el ejercicio real, 
tantos en sujetos asintomáticos como en pacientes con dolor, pudiendo ser herramientas 
terapéuticas de utilidad en estos pacientes. 
Durante la imaginación u observación de movimientos, se producen a nivel 
neurofisiológico respuestas similares a la ejecución real, pero también una inhibición de 
la respuesta corticoespinal que desencadena el movimiento. Además, esta activación y 
excitabilidad cortical es menor en comparación con la ejecución real de movimiento 
(Meng et al., 2018; Xu et al., 2014). Es por ello que algunos estudios han mostrado una 
menor efectividad de los métodos de representación de movimiento sobre variables 
funcionales o somatosensoriales cuando se han comparado directamente con la ejecución 
real del ejercicio (La Touche, Fernández Pérez, Martínez García, et al., 2020; 
Sobierajewicz et al., 2016). Por esta razón, es posible hipotetizar que las respuestas 
hipoalgésicas producidas por los métodos de representación de movimiento sean menores 
a las producidas por el ejercicio real, pero la combinación de ambas intervenciones podría 
ser una alternativa más efectiva en este sentido.  
Además, algunos estudios también han sugerido que los métodos de representación de 
movimiento pueden inducir fatiga mental que reduciría la efectividad de las mismas, y a 
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su vez, la información aferente somatosensorial puede modular la ejecución de la IM y el 
entrenamiento de OA, por lo que parece necesario considerar la correcta dosificación de 
los métodos de representación de movimiento a la hora optimizar sus resultados clínicos 
(Di Rienzo et al., 2012; Schuster et al., 2011; Talukdar et al., 2019). Nuestra hipótesis en 
este sentido es que es posible que los efectos beneficiosos del ejercicio tanto real como 
simulado a partir de los métodos de representación de movimiento sean dependientes de 
la correcta dosificación del mismo, por lo que es un factor que es necesario estudiar y 
tener en cuenta en su prescripción clínica.  
Por último, tal y como se ha mencionado anteriormente, pese a las similitudes entre el 
entrenamiento de OA y la IM como métodos de representación de movimiento, existen 
diferencias notables entre ambas estrategias. Mientras que en el entrenamiento de OA la 
estimulación perceptiva es externa, la IM requiere de la construcción de una imagen 
mental por parte del individuo que la ejecuta. Esto produce un cambio en la forma en la 
que ambos métodos estimulan mentalmente las áreas cerebrales relacionadas con la 
planificación y ejecución del movimiento (Munzert et al., 2008; Taube et al., 2015). En 
algunas investigaciones previas, estas diferencias se han traducido en diferentes 
resultados clínicos en relación con el aprendizaje motor o el aumento de la fuerza 
muscular cuando se han comparado ambas, mostrando mayores beneficios para la IM o 
el entrenamiento OA en función del gesto simulado o la experiencia motora de los 
participantes (Cuenca-Martínez et al., 2019; Gatti et al., 2013). Por esta razón, se 
hipotetiza que las respuestas hipoalgésicas pueden ser diferentes entre la OA y la IM, 
pudiendo ser dependientes de variables como la región corporal, la patología o el tipo de 
paciente.  
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4. OBJETIVOS 
El objetivo principal de esta tesis doctoral es determinar la influencia los métodos de 
representación de movimiento en la disminución de la sensibilidad e intensidad del dolor. 
Además, se pretende determinar si estas herramientas pueden tener un efecto positivo en 
pacientes con dolor musculo-esquelético, especialmente de tipo crónico.  
Estos objetivos generales son detallados en los objetivos específicos descritos a 
continuación: 
1. Identificar si los métodos de representación de movimiento, en combinación con el 
ejercicio real, producen efectos hipoalgésicos sobre la sensibilidad mecánica al dolor a la 
presión en sujetos asintomáticos. 
Este objetivo se ha estudiado en la publicación original: 
I. Suso-Martí, L., Paris-Alemany, A., La Touche, R., & Cuenca-Martínez, F. (2020). 
Effects of mental and physical orofacial training on pressure pain sensitivity and tongue 
strength: A single-blind randomized controlled trial. Physiology & Behavior, 215, 
112774. 
 
2. Evaluar si los métodos de representación de movimiento utilizados de forma aislada 
producen efectos hipoalgésicos sobre la sensibilidad mecánica al dolor a la presión en 
pacientes con DC cervical, tanto de forma local como a distancia y en comparación con 
una intervención placebo. 
Este objetivo se ha abordado en la publicación original: 
II. Suso-Martí, L., León-Hernández, J. V., La Touche, R., Paris-Alemany, A., & Cuenca-
Martínez, F. (2019). Motor Imagery and Action Observation of Specific Neck 
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Therapeutic Exercises Induced Hypoalgesia in Patients with Chronic Neck Pain: A 
Randomized Single-Blind Placebo Trial. Journal of Clinical Medicine, 8(7), 1019.  
 
3. Determinar la efectividad de los métodos de representación de movimiento en la 
reducción de la intensidad del dolor en pacientes con dolor músculo-esquelético tanto 
agudo como crónico. 
Este objetivo se ha evaluado en la publicación original: 
III. Suso-Martí, L., La Touche, R., Angulo-Díaz-Parreño, S., & Cuenca-Martínez, F. 
(2020). Effectiveness of motor imagery and action observation training on 
musculoskeletal pain intensity: A systematic review and meta-analysis. European 
Journal of Pain, 10.1002/ejp.1540. 
 
4. Comparar la efectividad de la IM y la OA en pacientes con dolor músculo-esquelético 
tanto agudo como crónico, así como establecer la relevancia de la dosificación de los 
métodos en el efecto hipoalgésico. 
Este objetivo se ha abordado en las publicaciones originales: 
I. Suso-Martí, L., Paris-Alemany, A., La Touche, R., & Cuenca-Martínez, F. (2020). 
Effects of mental and physical orofacial training on pressure pain sensitivity and tongue 
strength: A single-blind randomized controlled trial. Physiology & Behavior, 215, 
112774. 
II. Suso-Martí, L., León-Hernández, J. V., La Touche, R., Paris-Alemany, A., & Cuenca-
Martínez, F. (2019). Motor Imagery and Action Observation of Specific Neck 
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Therapeutic Exercises Induced Hypoalgesia in Patients with Chronic Neck Pain: A 
Randomized Single-Blind Placebo Trial. Journal of Clinical Medicine, 8(7), 1019.  
III. Suso-Martí, L., La Touche, R., Angulo-Díaz-Parreño, S., & Cuenca-Martínez, F. 
(2020). Effectiveness of motor imagery and action observation training on 
musculoskeletal pain intensity: A systematic review and meta-analysis. European 
Journal of Pain, 10.1002/ejp.1540. 
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5. RESULTADOS 
Artículo I.  
Suso-Martí, L., Paris-Alemany, A., La Touche, R., & Cuenca-Martínez, F. (2020). 
Effects of mental and physical orofacial training on pressure pain sensitivity and 
tongue strength: A single-blind randomized controlled trial. Physiology 
&Behavior, 215, 112774 
El objetivo principal de este artículo fue analizar las diferencias en la sensibilidad de dolor 
a la presión entre varias dosis de entrenamiento de ejercicios orofaciales realizados a 
través los métodos de representación de movimiento utilizando la IM y el entrenamiento 
de OA, primero de forma aislada y luego en combinación con la ejecución real de los 
mismos ejercicios. 
Para ello, se diseñó un ensayo controlado aleatorio con simple ciego. Se seleccionaron 48 
individuos asintomáticos, que fueron asignados al azar en dos grupos:  
a) Grupo de entrenamiento intensivo (IG)  
b) Grupo de entrenamiento moderado (MG)  
Ambos grupos realizaron una primera sesión de IM y entrenamiento de OA de siete 
ejercicios orofaciales y una segunda sesión del mismo entrenamiento de representación 
de movimiento combinado con la ejecución real de los mismos ejercicios, pero cada grupo 
recibió diferentes dosis en términos de volumen de entrenamiento, aumentado las 
repeticiones de ejecución. Esto implicó que mientras que el MG realizó 2 series de 10 
repeticiones para cada ejercicio, el IG realizó 20 repeticiones, realizando al final de ambas 
sesiones de entrenamiento el doble de ejercicio tanto mental como real. 
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La variable principal que se utilizó para evaluar la modulación del dolor fueron los UDP. 
Esta variable se midió utilizando un algómetro digital de presión en dos regiones faciales: 
una sobre el músculo masetero y otra sobre el músculo temporal. Un evaluador cegado 
fue aumentando la presión de forma constante mediante el instrumento de medición, y 
los participantes avisaron del primer dolor que experimentaron, evaluando la sensibilidad 
al dolor mecánico. Se realizaron tres mediciones y la media de las tres fue utilizada para 
el análisis, tal y como describen los estudios realizados sobre este procedimiento para 
obtener un dato fiable. Además, se midió la fatiga percibida después de cada sesión de 
entrenamiento mediante una escala Borg, que mide del 1 al 20 el esfuerzo percibido por 
el paciente al realizar la intervención. 
Para el análisis estadístico de los resultados, se empleó un análisis de la varianza 
(ANOVA) de dos vías utilizando como factores ambos grupos (IG y MG) y los tiempos 
(pre y post intervención), y se analizó la interacción grupo*tiempo como principal 
hipótesis de interés. Además, se realizó un análisis post-hoc utilizando la corrección de 
Bonferroni y se estableció el tamaño del efecto mediante la d de Cohen. 
Los resultados mostraron diferencias significativas entre los grupos en ambas sesiones de 
intervención. El primer día de intervención, dónde los participantes únicamente realizaron 
entrenamiento de representación de movimiento, ambos grupos experimentaron 
aumentos significativos en los UDP en ambas regiones, tanto el músculo temporal (F = 
5.4, p = 0.007, ηp2 = 0.105) como en el masetero (F = 7.92, p < 0.001, ηp2 = 0.147).  
En el MG, los umbrales del músculo temporal pasaron de 2,65 ± 0,76 a 3,2 ± 0 ,68 
(Diferencia de medias = -0,55; Tamaño del efecto d Cohen = -0,67) y el en músculo 
temporal de 2,54 ± 0,8 a 2,93 ± 0,89 (Diferencia de medias = -0,39; Tamaño del efecto d 
Cohen = -0,42). Estos resultados fueron similares en el IG, ya que en el músculo temporal 
los umbrales antes de la intervención fueron de 2,73 ± 0,65 y tras la misma de 3,32 ± 0,6 
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(Diferencia de medias = -0,58; Tamaño del efecto d Cohen = -0,93) mientras que en el 
músculo masetero el cambio fue de 2,37 ± 0,66 a 2,81 ± 0,58 (Diferencia de medias = -
0,44; Tamaño del efecto d Cohen = -0,7). 
Sin embargo, el segundo día, la intervención de IM y OA se combinó con la ejecución 
real de los ejercicios, y únicamente el MG obtuvo cambios estadísticamente significativos 
entre la medición pre-intervencion y la medición post-intervención. En el músculo 
temporal, los participantes del MG presentaron una media de 3,0 ± 0,7 antes de la 
intervención, y esta aumentó hasta 3,96 ± 0,72 (Diferencia de medias = -0,95; Tamaño 
del efecto d Cohen = -1,35). Sin embargo, en el IG los cambios no fueron estadísticamente 
significativos pasando de 3,1 ± 0,64 a 3,13 ± 1,43 (Diferencia de medias = -0,03; Tamaño 
del efecto d Cohen = -0,02). Resultados similares se hallaron en el músculo masetero, con 
resultados estadísticamente significativos en el MG pasando de 2,36 ± 0,69 a 2,93 ± 0,61 
(Diferencia de medias = -0,57; Tamaño del efecto d Cohen = -0,87) y siendo 
despreciables, e incluso negativos, en el IG (que cambió de 2,56 ± 0,66 a 2,24 ± 0,5).  
Además, se compararon directamente los cambios entre ambos grupos utilizando el 
incremento hallado entre la medición post-intervención y la pre-intervencion. Los 
resultados no mostraron diferencias el primer día de intervención, pero sí durante el 
segundo a favor del MG, con un tamaño del efecto medio para el músculo temporal (p = 
0.006, d = −0.53) y grande para el músculo masetero (p < 0.001, d = −1.49). Por último, 
los datos mostraron que los participantes del MG presentaron una fatiga percibida 
significativamente menor desde un punto de vista estadístico en comparación con el IG, 
especialmente el segundo día de intervención (p < 0.001, d = −1.68). 
Los resultados del presente estudio sugieren que los métodos de representación de 
movimientos en la región orofacial realizado de forma aislada pueden tener un efecto en 
la modulación del dolor de sujetos asintomáticos. Además, la combinación con el 
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ejercicio real podría considerarse más efectiva que los métodos de representación 
empleadas de forma aislada, a la vista de los resultados del segundo día de intervención, 
pero es necesario tener en cuenta la dosis de entrenamiento para obtener dichos efectos y 
evitar respuestas de fatiga que pueden condicionar negativamente la respuesta 
hipoalgésica, tal y como muestran los resultados en la comparación entre los grupos. 
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Artículo II.  
Suso-Martí, L., León-Hernández, J. V., La Touche, R., Paris-Alemany, A., & 
Cuenca-Martínez, F. (2019). Motor Imagery and Action Observation of Specific 
Neck Therapeutic Exercises Induced Hypoalgesia in Patients with Chronic Neck 
Pain: A Randomized Single-Blind Placebo Trial. Journal of Clinical Medicine, 8(7), 
1019. 
El objetivo del artículo II fue explorar los efectos de modulación del dolor de los métodos 
de representación de movimiento de forma aislada en pacientes con DC. En este caso se 
utilizó por un lado la IM y por el otro el entrenamiento de OA de ejercicios terapéuticos 
específicos para el cuello, y se evaluó la respuesta hipoalgésica tanto a nivel local como 
a distancia pacientes con DC cervical, con el objetivo de determinar la posible influencia 
de un mecanismo sistémico responsable de la hipoalgesia. Además, el objetivo secundario 
fue analizar los cambios en la frecuencia cardiaca durante la IM y el entrenamiento de 
OA, como medida de la respuesta del SNA y uno de los posibles sistemas responsables 
de la hipoalgésia. 
Para ello, se diseñó un ensayo clínico controlado placebo con simple ciego. Un total de 
30 pacientes con DC cervical fueron asignados al azar a un grupo de entrenamiento de 
OA, a un grupo de IM, o a un grupo de observación placebo (OP), que visualizó imágenes 
de la naturaleza sin ningún estímulo motor. Los grupos OA y IM observaron u imaginaron 
la ejecución de dos ejercicios de control sensoriomotor cervical, durante dos series de un 
minuto de duración, para un total de cuatro minutos de intervención. 
Las variables principales en este estudio fueron los UDP de la región cervical, medidos 
en las apófisis transversas de las vértebras C2/C3 y los músculos trapecio de ambos lados. 
Además, se midieron los UDP del epicóndilo del antebrazo para evaluar las respuestas de 
modulación del dolor a distancia de la región que realizó mentalmente el ejercicio. Estas 
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mediciones se tomaron antes de la intervención, inmediatamente tras finalizar la misma, 
y diez minutos después de esta. Por último, se midió la frecuencia cardiaca antes de la 
intervención, durante e inmediatamente tras finalizar la misma. 
Para el análisis estadístico de los resultados, se empleó un ANOVA utilizando como 
factores los 3 grupos (OA, IM, OP) y los 3 tiempos (pre-intervencion, post intervención, 
y 10 minutos post intervención), y se analizó la interacción grupo*tiempo como principal 
hipótesis de interés. Además, se realizó un análisis post-hoc utilizando la corrección de 
Bonferroni y se calculó la d de Cohen como medida del tamaño del efecto. 
En el análisis de los resultados, se observaron diferencias estadísticamente significativas 
en los UDP de la región cervical en los grupos OA e IM entre la evaluación previa a la 
intervención y la medición post intervención, pero no en la medición pasados 10 minutos 
tras la intervención.  
Estos resultados se encontraron en la región de C2/C3 (F = 3,04, p = 0,025, ηp2 = 0,185), 
con un tamaño del efecto moderado tanto para el grupo de OA como de IM (p < 0.001, d 
= 0,74, y p = 0,004, d = 0,68, respectivamente). Datos similares se hallaron en el trapecio 
derecho (F = 3,42, p = 0,014, ηp2 = 0,202), con un tamaño del efecto moderado tanto para 
el grupo de OA como de IM (p = 0,012, d = 0,54, y p = 0,028, d = 0,52, respectivamente) 
y el trapecio izquierdo (F = 4,16, p = 0,005, ηp2 = 0,235), también con un tamaño del 
efecto grande en el grupo OA (p < 0,001, d = 0,99) y moderado en el grupo IM (p = 0,015, 
d = 0,54). Además, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el 
grupo de OA y el grupo de OP en la medición tras la intervención (p < 0,001, d = 1,66). 
En relación con la medición de los UDP en el epicóndilo, el ANOVA encontró diferencias 
estadísticamente significativas (F = 6,4, p < 0,001, ηp2 = 0,321), pero en análisis post-hoc 
únicamente encontró cambios en el grupo OA, tanto entre la medición pre con la 
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inmediatamente posterior (p < 0,001, d = 0,95), como con la medición a los 10 minutos 
tras la intervención (p = 0,005, d = 0,71). Por último, también se encontraron diferencias 
en la medición de la frecuencia cardiaca (F = 18,52, p < 0,001, ηp2 = 0,578). Estas 
diferencias se encontraron en los grupos IM y OA, entre las mediciones antes de la 
intervención y durante la misma (p < 0,001 en ambos grupos, d = 0,48 y d = 0,67, 
respectivamente), así como en la medición pre con la medición post-intervención (p < 
0,001 en ambos grupos, d = 0,84 and d = 1,3, respectivamente). 
Las conclusiones de este estudio sugieren que tanto el entrenamiento de OA como la IM 
son capaces de producir una respuesta de modulación del dolor inmediata en la región 
cervical tras su aplicación en pacientes con DC cervical, mientras que una distracción 
placebo no obtuvo este efecto. Además, las respuestas hipoalgésicas encontradas a 
distancia así como el aumento de la frecuencia cardiaca sugieren un mecanismo regulado 
a nivel del SNC que podría formar parte de la disminución de los umbrales de sensibilidad 
al dolor. Por último, el entrenamiento de OA produjo respuestas hipoalgésicas más 
pronunciadas tanto a nivel local como a distancia, así como mayores cambios en el SNA. 
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Artículo III.  
Suso-Martí, L., La Touche, R., Angulo-Díaz-Parreño, S., & Cuenca-Martínez, F. 
(2020). Effectiveness of motor imagery and action observation training on 
musculoskeletal pain intensity: A systematic review and meta-analysis. European 
Journal of Pain. 10.1002/ejp.1540. 
El objetivo de este artículo fue desarrollar una sistemática revisión y metaanálisis acerca 
de los efectos del IM y el entrenamiento de OA en relación con la intensidad de dolor en 
pacientes con dolor musculo-esquelético, tanto de tipo agudo como crónico. 
Para ello, se realizó una búsqueda sistemática en las bases de datos MEDLINE, 
EMBASE, CINAHL y Google Scholar. Los criterios de inclusión fueron determinados a 
partir de la pregunta PICOS: 
Población: Los pacientes seleccionados para los artículos publicados fueron mayores de 
18 años. Todos los sujetos debían ser pacientes con dolor musculo-esquelético agudo o 
crónico.  
Intervención: Las intervenciones incluidas fueron la IM o el entrenamiento de OA, bien 
de forma independiente o unidas al tratamiento habitual, y utilizadas individualmente o 
en su conjunto.  
Comparación: Las intervenciones de comparación fueron tratamiento habitual en este tipo 
de población. 
Variables: La variable de resultado debió ser la intensidad del dolor, bien medida con una 
escala visual analógica (EVA) o con la escala numérica del dolor. 
Diseño de los estudios: Se incluyeron los ensayos clínicos aleatorizados, los ensayos 
clínicos cruzados y los ensayos clínicos prospectivos.  
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Dos examinadores independientes realizaron la búsqueda y evaluaron la relevancia de los 
estudios, analizando en primer lugar el título y resumen para el primer filtro y en segundo 
lugar el texto completo. Las discrepancias entre ambos fueron resultas por un tercer 
evaluador. 
Se utilizó el sistema GRADE para calificar la calidad, la certeza y la aplicabilidad de las 
pruebas, lo que categorizó la evidencia en 4 niveles a partir de 5 dominios (diseño del 
estudio, imprecisión, indicios, inconsistencia y riesgo de sesgo). Los niveles de evidencia 
fueron los siguientes: a) Alta calidad. Es muy improbable que se realicen más 
investigaciones para cambiar la confianza en la estimación del efecto. Todos los criterios 
se cumplen; b) Calidad moderada. Investigación adicional es probable que tenga un 
impacto importante en la confianza en la estimación del efecto y podría cambiar la 
estimación de este. Uno de los cinco dominios no se cumple; c) Baja calidad. Es muy 
probable que las investigaciones posteriores tengan un impacto importante en nuestra 
confianza en la estimación del efecto y es probable que cambien la estimación. Dos de 
los cinco dominios no se cumplen; y d) Muy baja calidad. Cualquier estimación del efecto 
es muy incierta ya que tres de los cinco dominios no se cumplen. 
Tras esto, se realizó un metaanálisis, utilizando la diferencia de medias estandarizada 
(SMD) para reportar las diferencias entre los estudios, y clasificándola en tamaño del 
efecto extremadamente grande, muy grande, grande, moderado, pequeño y trivial. Los 
resultados se presentaron en diagramas de bosque. La heterogeneidad de los estudios se 
evaluó mediante el estadístico Q y la I2. Además, se utilizaron diagramas de embudo para 
evaluar el riesgo de publicación, así como el test de Egger. 
Tras la búsqueda y cribado de los estudios, se incluyeron un total de 10 estudios que 
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. Todos ellos compararon el 
entrenamiento de OA o la IM junto al tratamiento habitual con únicamente el tratamiento 
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habitual. La principal alteración encontrada en los estudios fue el dolor tras la cirugía, y 
los resultados fueron clasificados en función de la intervención realizada (OA o IM). 
En primer lugar, el metaanálisis mostró diferencias estadísticamente significativas en la 
intervención conjunta de los métodos de representación de movimiento (OA y IM) en 
pacientes con dolor postquirúrgico tras el análisis de 6 estudios, con un tamaño del efecto 
grande (n = 124; SMD = -0,84; Intervalo de confianza del 95%: -1,47 a -0,21). Además, 
no se encontró riesgo de publicación. 
Posteriormente, se analizó el efecto del entrenamiento de OA y la IM por separado en 
estos grupos de pacientes. En relación con la primera, el metaanálisis mostro diferencias 
estadísticamente significativas con un tamaño del efecto moderado tras el análisis de 3 
estudios (n = 72; SMD = -0,65; Intervalo de confianza del 95%: -1,28 a -0,02). No se 
encontró riesgo de sesgo publicación. Sin embargo, en relación con la IM, el metaanálisis 
no encontró diferencias estadísticamente significativas tras el análisis de 3 estudios (n = 
52; SMD = -0,98; Intervalo de confianza del 95%: -2,21 a 0,25). 
Por otro lado, se evaluó el efecto de ambos métodos de representación de movimiento de 
forma conjunta en pacientes con DC. El metaanálisis mostró diferencias estadísticamente 
significativas con un tamaño del efecto grande en tres estudios incluidos (n = 83; SMD = 
-2,14; Intervalo de confianza del 95%: -3,81 a -0,47), sin encontrase riesgo de sesgo de 
publicación. Por último, un único estudio evaluó la efectividad de la IM en el dolor agudo, 
por lo que no se pudo realizar el metaanálisis. Sin embargo, los resultados mostraron 
diferencias estadísticamente significativas a favor del grupo de IM en comparación con 
el tratamiento habitual en pacientes con dolor de tobillo tras un esguince.  
Tras el análisis de la calidad de la evidencia con GRADE y de acuerdo con sus 
recomendaciones, se encontró evidencia de muy baja calidad en relación con los efectos 
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de los métodos de representación de movimiento en la intensidad del dolor post 
quirúrgico, aunque esta evidencia fue baja en el caso del entrenamiento de OA utilizado 
de forma única. Por otro lado, hay evidencia muy baja de los efectos de ambos métodos 
de representación de movimiento en pacientes con DC. 
Las conclusiones mostraron que los métodos de representación del movimiento en 
combinación con los tratamientos habituales son capaces de producir una disminución de 
la intensidad del dolor en comparación con el tratamiento convencional, tanto en el dolor 
posquirúrgico como en pacientes con DC. Sin embargo, la baja calidad de la evidencia 
encontradas con respecto a estos métodos pone de manifiesto que es necesaria más 
investigación para su aplicación en un contexto clínico. 
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6. DISCUSIÓN 
En primer lugar, nuestros resultados mostraron que la combinación de ambos métodos de 
representación de movimiento en la región orofacial realizado de forma aislada tiene una 
influencia en la modulación del dolor de sujetos asintomáticos. Además, la combinación 
con el ejercicio real podría considerarse más efectiva que la representación mental de 
forma aislada, a la vista de los resultados en la combinación de ambas intervenciones, 
pero es necesario tener en cuenta la dosis de entrenamiento para obtener dichos efectos y 
evitar respuestas de fatiga que condicionen la respuesta hipoalgésica.  
Por otro lado, tanto el entrenamiento de OA como la IM son capaces de producir una 
respuesta de modulación del dolor inmediata en la región cervical tras su aplicación en 
pacientes con DC cervical, mientras que una distracción placebo no obtuvo este efecto. 
En este sentido, las respuestas hipoalgésicas encontradas a distancia así como el aumento 
de la frecuencia cardiaca sugieren un mecanismo regulado a nivel del SNC que forma 
parte de esta disminución en los umbrales de sensibilidad al dolor. Además, el 
entrenamiento de OA produjo respuestas hipoalgésicas más pronunciadas, así como 
mayores cambios en el SNA.  
Por último, los resultados del metaanálisis mostraron que los métodos de representación 
del movimiento en combinación con los tratamientos habituales son capaces de producir 
una disminución de la intensidad del dolor en comparación con el tratamiento 
convencional, tanto en el dolor posquirúrgico como en pacientes con DC. Sin embargo, 
la baja calidad de la evidencia encontradas con respecto a estos métodos pone de 
manifiesto que es necesaria más investigación para su aplicación en un contexto clínico. 
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6.1 Efectos hipoalgésicos de los métodos de representación de movimiento 
Uno de los principales hallazgos encontrados en esta tesis doctoral fue la respuesta 
hipoalgésica en la sensibilidad al dolor a la presión inducida por los métodos de 
representación de movimiento, tanto en sujetos asintomáticos como en pacientes con DC 
cervical, un resultado obtenido en los artículos I y II. Además, estos hallazgos se 
mantuvieron al observar la influencia de los métodos de representación de movimiento 
en la intensidad del dolor analizada en el artículo III.   
El hecho de que de forma aislada, o en combinación con el ejercicio real, estos métodos 
muestren un efecto hipoalgésico es un hallazgo relevante que pone de manifiesto el 
potencial terapéutico de estas herramientas. Además, los resultados en la disminución de 
la sensibilidad al dolor a la presión son significativamente diferentes a los obtenidos por 
una distracción placebo. Esto es un dato importante, ya que previamente algunos estudios 
han sugerido que los efectos hipoalgésicos de los métodos de representación de 
movimiento podrían deberse únicamente a la distracción causada por estos métodos 
(Peerdeman et al., 2017). Pese a que no es posible descartar totalmente esta hipótesis y es 
probablemente que la distracción juegue un papel en la respuesta hipoalgésica, estos 
resultados sugieren la existencia de otros mecanismos involucrados en la modulación del 
dolor producida por los métodos de representación de movimiento: 
En primer lugar, estudios previos han mostrado que la ejecución de ejercicios en la región 
orofacial o la región cervical es una herramienta de tratamiento capaz de disminuir el 
dolor, tanto la sensibilidad al mismo en sujetos asintomáticos como la intensidad en 
sujetos con dolor (Kashima et al., 2009; Koutris et al., 2009; O’Leary et al., 2007). Por 
otro lado, algunos estudios mediante técnicas de neuroimagen han mostrado que tanto el 
entrenamiento de OA como la IM son capaces de reproducir una actividad cortical similar 
al ejercicio real, produciendo un solapamiento neurofisiológico una equivalencia 
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neurofuncional entre ambas actividades (Hétu et al., 2013). Algunas de las áreas 
involucradas en este solapamiento son la corteza M1 o la corteza premotora dorsal, lo que 
podría inducir un incremento de la excitabilidad cortical en estas regiones, un aspecto 
probablemente relacionado con la disminución en la percepción dolorosa (Buccino et al., 
2001; Caspers et al., 2010; Larsen et al., 2019). 
Estos hallazgos son similares a los encontrados en otros estudios previos, dónde se han 
encontrado respuestas de modulación del dolor tras el entrenamiento de OA que se han 
asociado a incrementos de la excitabilidad cortical en la corteza motora, lo que podría 
explicar este efecto de modulación del dolor a través de las vías corticotalámicas (Castillo 
Saavedra et al., 2014; Volz et al., 2015).  En este sentido, Beinert et al., 2019 comparó la 
ejecución real de ejercicios cervicales con la imaginación de los mismos, en pacientes 
con DC cervical. Sus resultados no encontraron diferencias significativas entre los grupos 
de intervención, pero ambos presentaron respuestas hipoalgésicas significativas. Estos 
datos sugieren un mecanismo central inhibitorio descendente similar entre la ejecución 
real del ejercicio y los métodos de representación de movimiento, algo que concuerda con 
nuestros resultados (Beinert et al., 2019).  
Estos procesos hipoalgésicos pueden estar relacionados con la activación del SNA, al 
igual que ocurre en otros modelos de hipoalgesia tras la realización de ejercicio o la 
aplicación de terapia manual, y dónde el SNA simpático excitatorio juega un papel en los 
mecanismos relacionados con disminución del dolor a través de vías noradrenérgicas y 
serotoninérgicas (Paungmali et al., 2003; Vicenzino et al., 1998). Estos datos son 
consistentes con el aumento de la frecuencia cardiaca hallado en nuestra investigación, 
ya que es una de las medidas relacionadas con la actividad del SNA. Además, este 
incremento en la actividad cardiaca fue mayor en el grupo que obtuvo mayor respuesta 
hipoalgésica, por lo que podría existir una relación entre ambos resultados, sugiriendo 
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una relación directa entre el SNA y el efecto de los métodos de representación de 
movimiento. Algunos estudios previos han señalado que el SNA es un indicador de la 
actividad mental producida por estas herramientas, de forma podría reflejar hasta qué 
punto el participante está realizando una simulación mental del movimiento imaginado o 
visualizado. Es por ello que la medición del SNA se utiliza como un parámetro de control 
o seguimiento durante las intervenciones de representación de movimiento, ya que mayor 
actividad simpática, la simulación motora podría ser mayor, y por tanto aumentar el efecto 
de estas herramientas (Decety et al., 1991) 
6.2 Factores relacionados con la respuesta hipoalgésica 
Pese a estos hallazgos, la literatura científica ha determinado algunos factores y variables 
que podrían influir en las respuestas de modulación de dolor producidas por los métodos 
de representación de movimiento halladas en nuestras investigaciones. 
6.2.1 Dolor o miedo al movimiento 
En el artículo II, se encontraron respuestas hipoalgésicas en pacientes con DC cervical 
tras la intervención de representación motora. Sin embargo, un estudio previo no encontró 
resultados significativos en relación a la modulación del dolor en pacientes con DC 
cervical que realizaron un entrenamiento de OA o IM de gestos cervicales, discrepando 
con nuestros resultados (Beinert et al., 2015).  
Los autores de dicho estudio han establecido algunas hipótesis acerca de la razón de esta 
falta de hallazgos, y de algunos factores que es necesario tener en cuenta en la 
prescripción de estos métodos de representación de movimiento en pacientes con dolor 
para poder lograr respuestas hipoalgésicas. Uno de ellos es el gesto motor observado o 
imaginado. Pese a que en nuestra investigación se utilizaron ejercicios de control motor, 
que utilizan gestos suaves y controlados, las investigaciones previas utilizaron 
movimientos completos de la región cervical. Se ha sugerido la posibilidad de que si el 
   
 
- 83 - 
 
gesto a imaginar u observar es capaz de producir respuestas dolorosas o de miedo en los 
pacientes en su ejecución real, la respuesta de modulación del dolor podría verse alterada. 
Esta idea se vio consolidada por un reciente estudio del mismo grupo de investigación, 
en el que sin embargo, sí que encontraron respuestas hipoalgésicas de una magnitud 
similar al ejercicio real, tras los métodos de representación de movimiento utilizando la 
imaginación de ejercicios de control motor similares a los de nuestro estudio (Beinert et 
al., 2019). 
Además, esta hipótesis ha sido consolidada por estudios de neuroimagen, en los que se 
ha evidenciado una activación de áreas corticales relacionadas con el dolor, y no con la 
hipoalgesia, después de la imaginación de un gesto doloroso (Beinert, 2017). De la misma 
forma, se ha encontrado que los pacientes con dolor lumbar experimentaron más miedo 
al movimiento al visualizar movimientos de la región lumbar en comparación con sujetos 
sin dolor, lo que podría influir negativamente en la disminución del dolor (Pérez-
Fernández et al., 2015).  
Previamente, además, algunos estudios han mostrado una relación entre una mayor 
actividad del SNA simpático y respuestas dolorosas ante movimientos que evocaron 
miedo en su ejecución (La Touche, Pérez-González, et al., 2018; Shimo et al., 2011). 
Otros estudios, además, han señalado que la codificación de los estímulos visuales por 
parte del hipocampo podría ser menor si se acompaña de un estímulo doloroso, por lo que 
la imaginación u observación de un movimiento asociado al dolor podría ser peor 
interpretado en el SNC y producir un menor efecto neurofisiológico e hipoalgésico en 
esta situación (Forkmann et al., 2013). Por lo tanto, parece que el gesto imaginado u 
observado es uno de los aspectos fundamentales a tener en cuenta en la prescripción de 
los métodos de representación de movimiento en los pacientes con DC. 
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6.2.2 Dosificación y fatiga 
Otro de los factores que podría influenciar las respuestas en la modulación del dolor es la 
dosificación de los métodos de representación mental, tanto en su aplicación asilada como 
en combinación con ejercicio real. Los resultados obtenidos en el artículo I mostraron que 
una dosificación intensiva aumentando el número de repeticiones en la realización de la 
IM y el entrenamiento de OA en combinación del ejercicio real obtuvo menores efectos 
en comparación con una dosificación moderada. En este sentido, algunos estudios han 
investigado las dosis óptimas de aplicación de la IM. Por ejemplo, un metaanálisis sugirió 
que el tiempo aproximado de aplicación de esta técnica para obtener el máximo beneficio 
es de 20 minutos (Driskell et al., 1994). Otros autores han propuesto tiempos de aplicación 
de entre 10 y 15 minutos para conseguir un efecto óptimo, ya que se ha sugerido que 
intervenciones más largas podrían dificultar mantener la atención sobre la imagen mental 
o producir una respuesta de fatiga que afectara el rendimiento (Guillot & Collet, 2008; 
Hinshaw, 1991). 
Además, algunos estudios han mostrado directamente la aparición de respuestas de fatiga 
mental tras la aplicación intensiva de IM, lo que puede afectar directamente a su ejecución 
y al efecto obtenido por la misma (Guillot et al., 2004; Roure et al., 1999). Las 
investigaciones que han abordado esta cuestión han encontrado una disminución de la 
excitabilidad cortical producida por la representación mental del movimiento conforme 
el tiempo de imaginería aumenta, posiblemente debido a la fatiga mental. A su vez, la 
fatiga podría disminuir el estado de alerta y afectar a funcionales neurofisiológicas clave 
como la codificación de la información, la atención o la memoria de trabajo (Boksem et 
al., 2005; Bunno et al., 2017; Cao et al., 2014). Por lo tanto, la dosificación de los métodos 
de representación de movimiento y la fatiga mental es otro aspecto a tener en cuenta en 
la aplicación de estas herramientas, ya que uno de los principales mecanismos de 
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actuación propuestos es el aumento de la excitabilidad cortical, especialmente en los 
pacientes con dolor que habitualmente, muestran una actividad inhibida o alterada en este 
parámetro. 
Además de la fatiga mental, otro aspecto relevante en la prescripción de los métodos de 
representación de movimiento es la fatiga de tipo físico. Algunas investigaciones previas 
han señalado que la condición sensoriomotora puede tener una influencia sobre la 
ejecución de la IM o la OA, y que la modificación sobre esta puede afectar a la acción 
mental (Demougeot & Papaxanthis, 2011). Por ejemplo, se ha sugerido que la fatiga 
muscular puede afectar el feedback o la percepción somatoestésica del cuerpo, lo que 
podría condicionar negativamente la generación de imágenes motoras (Paillard, 2012; 
Taylor et al., 2000).  
Esto podría ser especialmente relevante en el caso de la IM de tipo cinestésico, como la 
que se utilizó en nuestras investigaciones, ya que la IM es una simulación del movimiento 
que utiliza el modelo interno del cuerpo a nivel somatosensorial para generar la imagen 
mental, por lo que modificaciones en la percepción interna del este, como la fatiga o el 
dolor, podría afectar directamente a la ejecución de la IM debido a la alteración del 
modelo corporal mental usado para crear la imagen motora (Demougeot & Papaxanthis, 
2011; Gallese, 2005). 
6.2.3 Diferencias entre los métodos de representación 
Por otro lado, otra de las grandes cuestiones en relación con estos métodos es la posible 
diferencia entre los efectos de la IM y el entrenamiento de OA, y cuál de ellas podría tener 
un efecto más significativo sobre el dolor o las respuestas hipoalgésicas. En este sentido, 
nuestras investigaciones han encontrado mayores aumentos en la sensibilidad de dolor a 
la presión tras el entrenamiento de OA en pacientes con DC cervical, en comparación con 
la intervención de IM.  
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Un factor que puede influenciar las diferencias entre ambas es la selección de los 
ejercicios utilizados. Los ejercicios se utilizaron debido a su alta aplicación clínica, sus 
efectos demostrados en la reducción del dolor ejecutados de forma real y el hecho de que 
son sencillos y no suelen ser dolorosos ni causar miedo, un factor que podría afectar a los 
resultados, tal y como se ha comentado anteriormente. Sin embargo, este tipo de ejercicios 
puede influir en la creación de las imágenes mentales motoras. 
Una de las diferencias fundamentales entre la IM y el entrenamiento de OA es que la 
primera requiere de la construcción mental de la imagen, mientras que en la segunda la 
propia observación ya aporta el estímulo visual necesario para la simulación mental 
motora. Esto puede ser positivo en el caso de la IM, ya que la construcción de la imagen 
puede ser más precisa y significativa para la persona que la realiza en comparación con 
la observación. Además, es posible aportar los estímulos cinestésicos, algo imposible 
mediante el entrenamiento de OA, y que podría favorecer los procesos de excitabilidad y 
neuroplasticidad cortical de las regiones relacionadas con la planificación y ejecución del 
movimiento, lo que a su vez podrían favorecer los fenómenos de hipoalgesia a partir de 
vías corticotalámicas (Guillot et al., 2009; Kaneko et al., 2016) 
Sin embargo, la construcción de la imagen necesaria para la IM también podría tener 
algunos aspectos negativos. Por ejemplo, un punto importante es que la capacidad de 
crear imágenes mentales motoras necesaria para la ejecución de la simulación motora es 
diferente entre cada persona, y las personas con menor capacidad de imaginar parecen 
presentar menores efectos al utilizar la IM (Patterson et al., 2006; Robin et al., 2007). 
Además, la complejidad o la familiaridad con el gesto que se debe imaginar también es 
un factor relevante que afecta a la creación de imágenes mentales motoras y podría estar 
relacionada con su efectividad, siendo menor si el gesto a imaginar es novedoso o 
desconocido para el individuo que realiza la tarea mental (Paris‐Alemany et al., 2019).  
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En este sentido, los ejercicios de control utilizados en nuestra investigación son difíciles 
de imaginar, debido a que requieren un aprendizaje motor de movimientos complejos y 
de alta precisión. Es posible que los pacientes que realizaron IM fueran incapaces de 
imaginar correctamente los movimientos, lo que se tradujo en una menor estimulación 
mental y simulación motora. Esto podría explicar la menor respuesta del SNA encontrada, 
ya que como han sugerido estudios previos, la estimulación mental está directamente 
relacionada con la activación del SNA (Cuenca-Martínez et al., 2018; Decety et al., 1991). 
Es posible, por tanto, que está menor actividad simpática pueda ser una muestra de la 
menor estimulación cerebral producida por la mayor dificultad en la creación de las 
imágenes mentales motoras, explicando la menor respuesta hipoalgésica que muestran 
los resultados. 
Por otro lado, investigaciones recientes han encontrado algunas diferencias en la 
activaciones de la redes corticales que participan en la IM, el entrenamiento de OA y la 
ejecución real del movimiento, poniendo en duda el modelo de equivalencia funcional 
propuesto por Jeannerod en 2011. Estos resultados muestran que el entrenamiento de OA 
podría tener una menor influencia sobre las redes subcorticales, especialmente sobre el 
cerebelo, mientras que la IM y la ejecución real del movimiento producirían una 
activación relevante en estas estructuras (Hardwick et al., 2018). Esto podría sugerir una 
mayor simulación motora mediante la IM, pero también que el proceso de imaginación 
puede estar limitado por las capacidades físicas y la habilidad de cada sujeto en la 
ejecución del movimiento real, influenciando su efectividad (Helmich et al., 2007).  
Además, investigaciones previas han sugerido que los pacientes con DC podrían tener 
una menor capacidad para crear imágenes mentales motoras, por lo tanto, la dificultad 
para imaginar los ejercicios requeridos en la  IM es mayor, lo que podría estar relacionado 
con estos resultados (Breckenridge et al., 2019; La Touche, Grande-Alonso, et al., 2018). 
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En relación a esto, algunos autores han señalado directamente a la capacidad de imaginar 
como una de las habilidades determinantes en la efectividad de la IM (Martin et al., 1999). 
Por esta razón, un aspecto importante antes de este tipo de intervención es evaluar la 
capacidad de imaginar de cada sujeto, ya que la variabilidad individual en esta variable 
podría determinar la realización de este tipo de técnica en lugar de la OA (Williams et al., 
2015). 
Estos resultados también fueron encontrados en pacientes con dolor postquirúrgico en el 
artículo III, en los que el metaanálisis no mostró diferencias significativas en el 
tratamiento mediante IM en comparación con el tratamiento habitual, mientras que el 
entrenamiento de OA sí que produjo cambios estadísticamente significativos. De nuevo, 
es posible que el hecho de tener que construir la imagen mental pueda suponer una 
diferencia importante entre ambas intervenciones.  
En esta situación en la que se produce dolor postquirúrgico y un proceso de 
inmovilización, la información aferente es altamente importante para elaborar la imagen 
mental, ya que el SNC utiliza el estado somatosensorial del cuerpo para simular el 
movimiento mentalmente (Filgueiras et al., 2017).  Sin embargo, tras una cirugía, los 
estímulos somatosensoriales están alterados debido a la experiencia de un dolor 
inflamatorio inherente a la lesión del tejido producida por la operación (Beck et al., 2004). 
Además, algunos pacientes sufren periodos de inmovilización en el miembro afectado, 
reduciendo su movimiento y sus niveles de actividad física, lo que influye produciendo 
un proceso de inhibición cortical y neuroplasticidad desadaptativa debido al desuso del 
miembro afectado (Langer et al., 2012).  Estas alteraciones a nivel sensitivo y estos 
descensos en la actividad física puede conllevar a una integración deficiente de la 
información somatosensorial en el SNC, lo que podría afectar a la creación de imágenes 
mentales motoras y por tanto, a la efectividad de la IM (Baumeister et al., 2008). 
   
 
- 89 - 
 
6.3 Implicaciones científicas y aplicaciones clínicas 
Los resultados de las investigaciones realizadas ponen de manifiesto el potencial 
hipoalgésico de los métodos de representación de movimiento en pacientes con dolor, 
especialmente de tipo crónico. 
En primer lugar, desde un punto de vista científico, estos hallazgos destacan el papel de 
la neurociencia y el SNC en las ciencias del movimiento y la rehabilitación. El 
descubrimiento de las neuronas espejo y las numerosas investigaciones realizadas en los 
últimos años acerca de la neuroplasticidad cerebral y su papel fundamental en la creación 
del movimiento humano, así como en el desarrollo y mantenimiento del DC, subrayan la 
importancia de seguir investigando el SN y todo el potencial de las intervenciones 
dirigidas al mismo en el tratamiento del dolor. Además, la implementación del modelo 
biopsicosocial y la relevancia de abordar al paciente con DC desde un punto de vista 
multidisciplinar, en el que herramientas como los métodos de representación de 
movimiento puedan ser incluidas en los procesos de rehabilitación debe ser una prioridad 
en los próximos años. 
Por otro lado, desde un punto de vista clínico, la gran prevalencia del DC y la discapacidad 
asociada al mismo, así como la falta de eficacia en los tratamientos actuales, destaca la 
importancia de continuar trabajando en nuevas formas de evaluación que permitan 
comprender mejor los aspectos que subyacen al DC, así como mejores formas de 
intervención que ayuden a los pacientes con estas patologías. Los hallazgos obtenidos en 
nuestras investigaciones son relevantes debido a los resultados clínicos obtenidos, ya que 
a la luz de estos parecen poder tener un efecto interesante en estos pacientes. Además 
estos métodos tienen una aplicación sencilla y con un coste muy bajo en la práctica clínica 
habitual, y pueden ser realizados en entornos clínicos donde no es posible realizar otro 
tipo de tratamientos, debido a una inmovilización o la presencia de dolor, kinesiofobia o 
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factores psicosociales que impida realizar ejercicio de forma real, por lo que son una 
alternativa para tener en cuenta en este tipo de situaciones. 
Estas herramientas ofrecen una oportunidad de mejorar los procesos de rehabilitación de 
las personas con dolor musculoesquelético, y dan pie a utilizarlas de forma correcta para 
potenciar sus efectos en el entorno clínico. Además, su posible combinación con el 
ejercicio real y su ejecución en situaciones dónde no es posible realizar otro tipo de 
intervención, debido a la presencia de dolor, factores psicosociales o un proceso de 
inmovilización ponen de manifiesto la posible relevancia de estos métodos en la mejora 
de pacientes con dolor. 
Pese a estos, nuestros resultados también destacan la necesidad de tener en cuenta algunas 
variables de prescripción, tales como la capacidad de imaginar del paciente, que debería 
ser evaluada previamente para maximizar los resultados clínicos en la elección de una 
técnica u otra; o la dosificación de los métodos y la intensidad del entrenamiento en 
combinación con el ejercicio real, tratando de tener en cuenta variables como la fatiga, 
que podrían determinar la efectividad de estas herramientas en un entorno clínico. 
Además, es necesario tener en cuenta que los métodos de representación de movimiento 
podrían tener otros efectos positivos en variables como el aprendizaje de movimientos, la 
adherencia al tratamiento o la mejora de variables motoras como la fuerza o el equilibrio, 
por lo que podrían tener beneficios adicionales a la disminución del dolor. Otro punto 
para destacar es que no presentan efectos adversos o riesgos derivados de su 
implementación, por lo que su gran ratio tanto coste-efectividad como riesgo-beneficio 
puede justificar su aplicación clínica y el interés científico en seguir investigando acerca 
de ellas. 
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6.4 Limitaciones y futuras investigaciones 
Las investigaciones presentadas en esta tesis y los hallazgos obtenidos deben ser 
interpretados y analizados teniendo en cuenta algunas limitaciones que están presentes en 
el diseño y ejecución de los estudios incluidos y que se presentan a continuación: 
En primer lugar, en las investigaciones que tratan de dilucidar los efectos hipoalgésicos 
de los métodos de representación de movimiento (Artículos I y II) se realiza la medición 
de estos efectos a partir de los UDP. Pese a que esta medida es una medida de la 
sensibilidad mecánica al dolor, es posible que estos cambios no representen cambios 
clínicos en términos de intensidad del dolor o discapacidad. En este sentido, además, el 
artículo I trató de analizar los diferentes tipos de dosis y el efecto de estos métodos en 
comparación con el ejercicio real, bien de forma aislada o bien en combinación con estas, 
pero los participantes fueron sujetos asintomáticos. Los resultados podrían ser diferentes 
en pacientes con dolor o pacientes con DC, por lo que es necesario realizar futuras 
investigaciones que aborden esta cuestión en ese tipo de pacientes. 
En relación con lo anterior, los resultados de los artículos I y II únicamente fueron a corto 
plazo, tanto en las intervenciones realizadas como en la medición de los resultados 
obtenidos. Es posible que sean necesarias intervenciones más largas para conseguir 
efectos significativos desde un punto de vista clínico, y es necesario realizar estudios que 
evalúen la efectividad de los métodos a medio y largo plazo. Además, en estos estudios 
únicamente se han tenido en cuenta factores relacionados con la aplicación de los métodos 
como la dosis o los efectos sistémicos, pero es necesario seguir investigando el impacto 
de los métodos de representación de movimiento en otros factores que pueden ser 
responsables de su efectividad, como la producción de cambios neuroplásticos 
adaptativos que reviertan los procesos subyacentes al DC o la influencia en factores 
psicosociales como el miedo al movimiento. 
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Por último, y en relación con el artículo III, únicamente diez investigaciones pudieron ser 
seleccionadas para su inclusión en la revisión sistemática y metaanálisis, y este último 
únicamente pudo ser realizado en algunos de los grupos de estudios que compartieron 
características comunes. Esto podría representar un riesgo de sesgo en los resultados que 
debe ser tenido en cuenta. Son necesarios nuevos estudios que evalúen los efectos de la 
IM y el entrenamiento de OA en pacientes con dolor, tanto de tipo agudo como crónico, 
para determinar la efectividad de estas intervenciones en la práctica diaria y la mejor 
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7. CONCLUSIONES 
Los resultados de las investigaciones incluidas esta tesis doctoral muestran que los 
métodos de representación de movimiento tienen un efecto positivo en la disminución de 
la sensibilidad mecánica y la intensidad de dolor, y parecen ser una herramienta con 
potencial clínico y terapéutico en pacientes con dolor musculo-esquelético crónico.  
Además, en segundo lugar, los resultados muestran que la IM y entrenamiento de OA, 
son capaces de producir respuestas hipoalgésicas combinación con el ejercicio real en 
sujetos asintomáticos. En tercer lugar, ambas herramientas de forma aislada podrían 
producir una modulación de la sensibilidad mecánica al dolor a la presión en pacientes 
con DC cervical en comparación con una intervención placebo, tanto de forma local en 
la región dolorosa como a medida en una región distancia, mostrando un efecto 
hipoalgésico sistémico. En cuarto lugar, los métodos de representación de movimiento en 
combinación con los tratamientos habituales son capaces de producir una disminución en 
la intensidad del dolor en comparación con únicamente el tratamiento habitual, tanto en 
pacientes con dolor postquirúrgico como pacientes con DC, pese a que la calidad de la 
evidencia fue muy baja.   
Por último, los métodos de representación de movimiento mostraron efectos 
hipoalgésicos en la sensibilidad al dolor y la intensidad del mismo en pacientes con DC 
y dolor postquirúrgico, pero la OA produjo mayores efectos en la modulación del dolor 
en comparación con la IM. De la misma forma, la combinación de los métodos de 
representación de movimiento con el ejercicio real mostró mayores efectos hipoalgésicos, 
pero una dosificación intensiva del entrenamiento produjo respuestas de fatiga que 
limitaron los efectos producidos, por lo que es una variable para tener en cuenta en su 
aplicación. 
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